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INTRODUCCION.

La complejidad de la estructura craneofacial humana es parte del proceso
evolutivo, a través de diversos cambios anatémicos y funcionales. Cada
parte ha sido configurada y adaptada para un fin especifico, logrando un

equilibrio morfofuncional.

Durante este proceso evolutivo, el sistema estomatognatico juega un papel
importante, debido a las funciones que realiza y que han sido y seguiran
siendo modificadas a través del tiempo, produciendo cambios de adaptacién.

El crecimiento y desarrollo del sistema estomatognatico, a través de un
estimulo adecuado, determinado por sus funciones como masticacion,

deglucion, fonoarticulacion y respiracion, sera equilibrado y armoénico.

Es de vital importancia tener conocimiento sobre los patrones normales de
crecimiento y desarrollo, las caracteristicas de la denticidn natural en las
diferentes etapas de vida, las funciones normales que se deben llevar a cabo
en el sistema estomatognatico y la influencia de éstas en la configuracién

craneofacial, para identificar cualquier alteracion y actuar precozmente.

Las alteraciones funcionales del sistema estomatognatico pueden repercutir
o ser reflejo de alguna otra alteracién en la salud general del individuo, por lo
que la deteccion del factor causal y accion precoz dentro de un equipo
multidisciplinario constituye la diferencia para evitar los fracasos durante el

tratamiento.

El propdsito de este trabajo es concientizarnos respecto a la importancia del
analisis funcional, para la deteccidn de las alteraciones que repercuten en el
crecimiento y desarrollo del sistema estomatognatico, tomando las relaciones
forma-funcion, como base del diagndstico, para prevenir y/o brindar el

tratamiento precoz adecuado para dichas alteraciones.




CAPITULO 1
ESTRUCTURA CRANEOFACIAL HUMANA.

1.1. Componentes Anatomo-Fisiolégicos Basicos Del Sistema

Estomatognatico.

El sistema estomatognatico representa un sistema biolégico o unidad
morfofuncional, que esta localizado anatdmicamente en el territorio craneo-
cervicofacial. Su delimitacién anatémica comprende, en forma aproximada,
un plano frontal que atraviesa las apofisis o procesos mastoides y dos lineas
horizontales que pasan, una por los rebordes supraorbitarios y otra a nivel
del hueso hioides. Su nombre proviene del griego: stoma= boca o cavidad
oral y gnados= mandibula, es decir, comprende basicamente las estructuras

combinadas de la boca y los maxilares’. (Fig.1.1)

Fig. 1.1 Delimitacion anatdmica del Sistema Estomatognatico en el territorio craneo-cérvico-facial. A
y B — planos transversales que pasan por los rebordes supraorbitarios y el hueso hioides,
respectivamente; C- plano frontal que atraviesa las apofisis 0 procesos mastoideos. !

Es responsable de las funciones de masticacion, degluciéon vy
fonoarticulaciéon, no obstante desempefian también un importante rol en
las funciones de degustacion y respiracidén, algunos autores incluyen

ademas una funcion estética, puesto que el sistema estomatognatico esta




incluido en el macizo craneo-facial, responsable de la altura vertical del
tercio facial inferior. Durante mucho tiempo se hablé de aparato o sistema
masticador o masticatorio, sin embargo, ésta no es su unica funcion, razén
por la cual se desarrollé6 un concepto universal mas amplio de sistema
estomatognatico, que abarca al sistema bioldgico que tiene a su cargo las

diferentes funciones ya enumeradas.’
Sus componentes anatémicos comprenden:

B Huesos: craneo; cara; hioides: columna cervical y su interrelacion con
clavicula y esternon.

B Articulaciones: temporomandibulares; periodonto, que representa
una verdadera articulacion dentoalveolar; vértebras (tanto entre la
columna cervical con el craneo, como intervertebrales a nivel cervical
alto).

Musculos: mandibulares, faciales; infrahioideos y cervicales.
Organos: dientes; lengua; labios; mejillas; paladar duro y blando;
glandulas salivales.

B Sistema vascular: arterial, venoso y linfaticos interrelacionados.

El sistema nervioso es aquel componente anatomico que a través de sus
complejas vias y mecanismos de control regula, coordina e integra todos los
componentes anatdmicos sefialados, dentro de una unidad bioldgica,
interrelacionados desde el punto de vista funcional. El 6ptimo equilibrio o
armonia morfofuncional entre los diferentes componentes anatomicos que
integran esta compleja unidad que constituye el sistema estomatognatico,
constituye un estado de salud denominado ortofuncién o normofuncion.
Los diversos elementos anatdmicos que constituyen el sistema mantienen
con el resto del organismo una interrelacién constante y reciproca, tanto en

estado de salud como en caso de enfermedad. '




Los movimientos mandibulares funcionales estan controlados y dirigidos
fundamentalmente por medio de cuatro componentes fisiolégicos

basicos:

Componente neuromuscular.

[
B Articulaciones temporomandibulares.
B QOclusién dentaria.

[

Periodonto.

Cuando los cuatro componentes fisioldgicos basicos mencionados son
compatibles unos con respecto a los otros y existe un equilibrio o balance de
funciéon y forma entre ellos, se describe la existencia de un estado de
armonia morfofuncional del sistema estomatognatico, cuyo resultado es
su funcionamiento normal. Esto significa en ultimo término que el sistema
estomatognatico realizara sus funciones con el maximo de eficiencia y con el
minimo gasto de energia. A este estado de armonia morfofuncional se le
denomina ortofunciéon (Fig.1.2). En él, el sistema estomatognatico esta
trabajando en una zona de respuestas tisulares fisioldgicas, lo que significa
que la propia funcion normal crea y preserva las condiciones que favorecen
la integridad morfolégica normal de los diferentes componentes del sistema,
lo que a su vez estimulard su funcionamiento éptimo. La forma y la
funcién estan intimamente ligadas. La forma gobierna la funcion y ésta a su

vez requiere de una estructura con morfologia adecuada’

En cambio, cuando el sistema estomatognatico estd sometido a sobre-
esfuerzos o sobre-exigencias funcionales continuas, asociados
principalmente con estrés psiquico e incremento del nivel general de la
actividad psicosomatica, como sucede durante las actividades no funcionales
del sistema denominadas parafunciones, es posible que se desarrolle un
estado de desarmonia morfofuncional a causa de una alteracién o

cambio morfolégico de uno de los componentes fisiologicos basicos,

10
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principalmente la oclusién dentaria: presencia de contactos prematuros o
interferencias oclusales. A este estado de desarmonia morfofuncional, en el
cual el sistema esta trabajando en una zona de respuestas tisulares
patolégicas, se le denomina disfuncion o patofuncion, es decir, funcién

alterada o perturbada.’

ORTOFUNCION ADAPTACION PATOFUNCION
ZONA DE ZONA DE
RESPUESTAS RESPUESTAS
PATOLOGICAS TISULARES
SUBLIMINALES PATOLOGICAS

ARMONIA ’ TASY ‘ DESERBONTAS
MORFOFUNCIONAL : : MORFOTUNCIONATE

= &

Normalizacion ? ) Desarrollo de una
funcional - E patologia funcional

HOMEOSTASIS 4% e HIPERFUNCION

Fig. 1.2 Esquema de los tres estados o condiciones funcionales del Sistema Estomatognatico.’

El sistema estomatognatico, tal como sucede con otros sistemas biologicos
del organismo, se adapta constantemente a los cambios morfolégicos y
funcionales que experimentan sus componentes. Esta capacidad de
adaptacion se denomina en biologia homeostasis, que comprende los
diferentes mecanismos o procesos de regulacion o adaptacion que permiten
mantener, o bien, recuperar el estado normal de un sistema fisiolégico
cuando éste ha sido alterado. La capacidad de adaptacion presenta
variaciones interindividuales, ademas de experimentar cambios temporales

durante el transcurso de la vida de un mismo sujeto.1

Es asi que es posible bajo un sentido conceptual, definir la normalidad

funcional del sistema estomatognatico que comprende el equilibrio fisiolégico

11
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y estado de adaptacion entre los diferentes componentes tisulares del
sistema, con el objeto de cumplir con las diferentes funciones de éste, asi
como con la salud y la confortabilidad del mismo. El equilibrio fisiolégico
de normofuncién involucra todos aquellos mecanismos de adaptacion o
de compensaciéon morfofuncional: estructurales (p. ej. Hipertrofia
muscular), funcionales (p. ej. Masticacion unilateral) o conductuales (p.ej.
Bruxismo en periodos de estrés), que deben establecerse entre los dientes
con sus tejidos de sostén y sus relaciones de contacto oclusal, la
neuromusculatura y ambas articulaciones frente a requerimientos o
demandas funcionales como parafunciones habituales a que son sometidos.
De esta forma es posible afirmar también, que tanto en el estado de
ortofuncion como en el estado de adaptacion bajo compensacién

morfofuncional, el sistema estomatognatico tiene normalidad funcional.

No obstante, cuando los mecanismos de adaptacion y de resistencia tisular
no permiten una adecuada compensacion morfofuncional del sistema, éste
comenzara a trabajar bajo un equilibrio o armonia morfofuncional inestable o
labil y funcionara en una zona de efectos o sintomas subliminales o

subumbrales.’

Operacionalmente, la cabeza es una region dentro de la cual ocurren
diversas funciones, cada una llevada a cabo por un componente craneano
funcional. A su vez cada componente esta formado por dos partes: una
matriz funcional que lleva a cabo la funcién, la que esta integrada por —
tejidos blandos- (musculos, glandulas, nervios, vasos, grasa, etc.), y una
unidad esquelética cuyo rol biomecanico es proteger o mantener a su
matriz funcional especifica, y que esta formada por hueso, cartilago o tejido

tendinosa.?

12
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Los cambios por crecimiento (tamano, forma y posicion en el espacio) de las
unidades esqueléticas son secundarios a los cambios primarios en las

matrices funcionales especificas.

Cuando la matriz funcional crece o es movida, la unidad esquelética
relacionada responde apropiadamente a esta demanda,

morfogenéticamente. 2

Forma, funcién y postura estan intimamente conectadas, por lo cual
alteraciones en una de éstas, particularmente durante los estadios

tempranos de crecimiento y desarrollo, afecta las otras dos.

El Sistema Estomatognatico cumple con una serie de funciones, dentro de
las cuales la succidn, la deglucién y la respiracion son innatas. Con el
crecimiento, erupcion dentaria y —maduracion- del sistema nervioso se

aprenden la masticacion, la fonacién y la mimica (funciones adquiridas).

Un gran porcentaje de problemas craneofaciales en general vy
maloclusiones en particular, se deben a alteraciones funcionales o estan

intimamente conectadas con éstas (Serrat, 2004).

Segun el bidlogo Ruffini —la forma es la imagen plastica de la funciéon y la
funcion es la imagen mecanica de la forma-, de ahi la dificultad de

precisar cual genera a cual, pues ambas nacen simultaneamente.?

Cuando una funcién comienza a realizarse no es del todo exacta, se va
perfeccionando a medida que se va repitiendo y asi tiende a persistir en el
tiempo, y a ir conservando el cambio estructural. Esto asegura que cada
repeticion del movimiento se ejecute con menor esfuerzo y dificultad. La
configuracion y la estructura de un d6rgano estan dadas por y para una

funcion.?

Los estimulos funcionales tienen la facultad de formar y dar configuracion a

los tejidos. Cuando un érgano entra en actividad, los tejidos que lo integran

13
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son influidos por fuerzas que se traducen en tensiones dentro del ambito
celular. Cuando estas fuerzas dejan de actuar, los tejidos pierden ese estado
tensional y se distienden o relajan. A este proceso se le denomina
conmocion. Si el periodo de influencia de la fuerza se mantiene por un lapso
mas o menos largo, los tejidos tensos por traccién se alargan, mientras que
los tensos por la presidon se comprimen. Por consiguiente, estimular
significa, provocar conmociones, de traccion y presién. Las dos son un

estimulo funcional, pero de accion diferente. 2

La accién de los estimulos puede manifestarse de diferentes maneras segun
su intensidad. Si son enérgicos como para sobrepasar el umbral de
excitabilidad celular, estaremos en presencia de estimulos formadores y

configuradores de tejidos.

Pasadas las fases formativas, los elementos tisulares, van adquiriendo a
través del tiempo su madurez que representa la adquisicion de una forma y
una estructura adecuada como para contrarrestrar aquella accién formadora
del estimulo, confiriéndole al tejido un umbral de excitabilidad mas especifico
y de nivel mayor, y por lo tanto incapaz de formar tejidos (llevan a una
diferenciacion progresiva y especifica que conduce a la maduracién del
tejido).

Funcién y forma estan siempre unidas y pueden crear funciones y formas

descompensadas nada convenientes para el organis;mo.2
2.2. Origen y Evolucion del Sistema Estomatognatico.

La transicion de la forma de la cabeza desde los mamiferos, con un craneo
elongado y aplanado, a la de los hominidos con la forma redondeada y
acortada de su craneo, se gestdo hace aproximadamente 20 millones de
afos atras y se caracterizd por tres hechos basicos que imprimieron un

cambio definitivo y fundamental a la estructura craneofacial: la adopcion de la

14

——
| —



postura erecta y del bipedalismo; el aumento del volumen del cerebro y la

modificacion del aparato estomatognatico. !

La adopcion de la postura erecta imprimié un fuerte cambio en la
estructura del craneo ya que ocasion¢é la flexion de la base del craneo y
con ello la migraciéon de las érbitas hacia medial y al frente. Junto con lo
anterior, el bulbo olfatorio cambié de posicién, rotando hacia abajo y atras
qguedando en posicion horizontal. A su vez, la base craneal anterior se acortd
y el agujero occipital migré de dorsal a caudal con el fin de mantener la

orientacion de la médula espinal y la columna vertebral. (Fig.1. 3.)1

Fig.1.3. En A el craneo de un cynodonte, en donde se
aprecia la disposicion extendida de la base del craneo y el
bulbo olfatorio dispuesto verticalmente. En B la linea celeste
indica la flexion de la base craneal y la linea verde la
disposicion horizontal del bulbo olfatorio. La flecha roja
indica la direccion de entrada de la médula espinal;
obsérvese como cambia la direccién debido a la flexion de la

base craneal (Modificado por Enlow).”

El balance del craneo sobre la columna vertebral posibilité elevar la vista
y cambiar la perspectiva de la visién del medio ambiente. La postura bipeda
permitio liberar los brazos y las manos de la funcidon de sostén corporal, y
posibilitar el desarrollo de habilidades digitales y de coordinacién nerviosa
entre la vision y las manos, factor clave para el desarrollo de delicados
movimientos motores finos tales como la manipulacion y confeccion de

herramientas, armas y el procesamiento de alimentos.’

15
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Este nuevo nivel de motricidad fina junto con el desarrollo tanto de la
estereovision, asi como el pensamiento asociativo y el habla, indujo
fuertemente al aumento de volumen del cerebro permitiendo asi la
expansion de los Iébulos frontal, temporoparietal y occipital ocasionando el
abombamiento de la boveda craneal y la aparicion de la frente (Fig.1.4). En
este proceso de formacion del rostro humano también la rotacién
descendente del complejo nasomaxilar contribuyé al aumento de la
dimension vertical de la cara y a la aparicion de los pomulos. El desarrollo
del seno makxilar, presente solo en los primates, es respuesta a este
crecimiento vertical del complejo nasomaxilar, el cual permiti6 cambiar la
inclinacion del plano oclusal de oblicuo en los mamiferos a practicamente
horizontal en el hombre (con una variaciéon de £3° con respecto al plano de
Frankfort).

Fig.1.4. En A se muestra el desarrollo de la masa encefalica en el Austrolopitecus boisei,
equivalente a 390cc; en B el del Homo sapiens correspondiente a 1.350cc.”

La rotacion facial provoca el desarrollo del seno maxilar humano (usos
como el calentamiento de aire, el escurrimiento nasal, y la resonancia de voz
son secundarios) por debajo del piso orbitario y arriba del arco superior
acortado (Fig.1.5). Como resultado de su adaptacion a la rotacién facial, el
maxilar humano es rectangular, en vez de triangular como el de casi todos

los demas mamiferos; es un maxilar superior con morfologia peculiar. El

16
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maxilar humano también presenta piso orbitario, ya que las porciones media

e inferior de la cara rotan hasta localizarse debajo de los ojos.* (Fig. 1.6).

Fig. 1.5. La rotacién facial provoca el desarrollo del seno del maxilar.”

Fig. 1.6. El maxilar en el ser humano es rectangular, esto resulta de una rotacién oclusal hacia un
. . . . . .2
plano horizontal para adaptarse a la rotacion vertical de toda la region facial media.

Como contraparte, en la mandibula fue necesario el desarrollo en altura de
la rama para compensar el crecimiento vertical del maxilar. La via aérea
respiratoria también cambi6 su configuracion ocupando la naso y oro faringe
un espacio por detras del maxilar, el cual fue compensado por el aumento
en anchura y altura de la rama mandibular a objeto de lograr la

coordinacion de ambas arcadas dentarias.
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El maxilar se articula bajo la boveda craneal anterior y la mandibula lo hace
en la fosa craneal media. Esta diferente unién de ambos maxilares con la
base del craneo, impulsé el desarrollo de una dinamica mandibular que
permitiera movimientos de roto traslacion de las articulaciones
temporomandibulares durante la apertura mandibular, con el propdsito de

alejar a la mandibula de la via respiratoria. '

Con el desarrollo de la capacidad de procesar los alimentos y de la
confeccion de armas, la cavidad oral fue progresivamente perdiendo su rol
de ataque y aprehensién. Esta seleccion natural también afecto

negativamente a los maxilares y a los dientes.

La configuracion y las proporciones generales del paladar duro son una
proyeccion de la fosa craneal anterior; a su vez, el perimetro palatino
determina la base apical del arco dental superior. Por tanto, la configuracion
de la arcada se relaciona de manera indirecta con la forma de la base

craneal, la morfologia cerebral y el tipo de la forma cefalica. '

Los maxilares experimentaron una disminucion de su tamaiho
reduciéndose con ello paulatinamente el prognatismo facial en sentido sagital
a favor del aumento en sentido vertical (Fig.1.7.). Los dientes gradualmente
fueron disminuyendo de tamaio y numero. La forma dentaria aguda sin
superficies oponibles de las piezas posteriores, propias de la funcién de
desgarro presente en los primeros mamiferos, dara paso en los hominidos a
la aparicion de superficies oclusales que permitirdn en el desarrollo de la
oclusion dentaria y consecutivamente de la funciéon de la molienda. En los
primeros hominidos estas superficies oclusales se caracterizaban por ser
planas y lisas permitiendo la ruptura del alimento durante la masticacion, sélo
mediante su aplastamiento o desmenuzamiento (crushing) del alimento y

asociado a un pobre rendimiento masticatorio.’
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Fig.1.7. Notese la reduccion del prognatismo facial y de la musculatura mandibular por efecto de la
evolucion. En A el Homo sapiens, y en el B el Australopitecus bosei."

En la especie homo, precursora del hombre moderno, las superficies
oclusales experimentan una transformacién apareciendo multiples surcos y
fisuras que permitiran la formacion de delicadas superficies convexas que
facilitaran una precisa articulacion dentaria. Mediante estas superficies
convexas se lograra la funcidon de cizalla o corte (shearing) durante la
masticacion, mejorando significativamente la ruptura del alimento y con ello

la eficiencia masticatorio."

Es conocida la teoria de la reduccién terminal dentaria de Adloff (Figun &
Garrino, 1992) que sefala la futura desaparicion del tercer molar en la
especie humana, aspecto evolutivo consecuencia de la disminucién de la
actividad masticatoria. Esta seria una linea evolutiva hacia un numero menor
de dientes (Shafer, 1977). En 2001, Proffit, citado por Arboleda (2006), indica
que las tendencias evolutivas han influido en la denticion actual y en la
dimensién de los maxilares, en tanto que Bailit (1975) sugiere que la férmula
dentaria futura podria excluir a incisivos laterales, segundos premolares y
terceros molares. Bjork (1956) sefala que el 45 % de la poblacién tendra

retencion de uno o mas terceros molares.*
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Segun sefialan Figun & Garino, la evolucién

de los habitos alimenticios ha contribuido a 1
modificar el tamafo de los maxilares, siendo

marcado este cambio a nivel mandibular del

Homo sapiens sapiens que se confirma por A

la disminucion progresiva del espacio O T At s

retromolar entre el borde anterior de la rama TR

y cara distal del tercer molar (Fig.1.8), lo que
actualmente se  determina mediante la I
clasificacion de Pell & Gregory.*

Fig. 1.8. Disminucion del espacio retromolar por variaciones de

la forma y tamafio mandibulares producto de la evolucién y de

los cambios de habitos masticatorios (adaptado y modificado

por Figtin & Garino). HOMO SAPIENS SAPIENS
Desde hace mucho tiempo se discute cual cambio anatémico o funcional
particular “surgié primero” en esta cadena evolutiva: ¢La posicion erecta?
¢La locomocién en una postura de suspension mediante los brazos? ¢Un
cerebro expandido? ;Arcos dentales y maxilares girados hacia abajo y cada
vez mas prégnatas? ¢Angulacion de la base de craneo? ;Desarrollo de las
manos Yy la vision binocular? Sin embargo, un concepto importante es que
tales cambios se interrelacionan de manera funcional. Se desarrollan
como un “paquete” filogenético, sin importar cual (o cuales) se manifestd

inicialmente como un paso evolutivo primario.3

El estudio del desarrollo evolutivo del sistema estomatomatognatico, nos
permite comprender las diferentes y complejas interrelaciones existentes
entre las diferentes funciones que este sistema posee, y entender que todas
ellas tienen su origen en un sustrato anatémico estructural comun. Este
hecho nos lleva a ampliar nuestra vision al momento de estudiar la fisiologia
de cada funcién, ya que todas ellas en mayor o menor medida se influencian

e interrelacionan entre si.’
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CAPITULO 2

CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL SISTEMA
ESTOMATOGNATICO.

2.1. Conceptos de Crecimiento y Desarrollo.

Cuando el individuo evoluciona con normalidad, el crecimiento debe
acompanarse del paralelo desarrollo de sus funciones, lo que implica el

progresivo avance de su maduracion.?

Crecimiento es el incremento en la cantidad de materia organica de una
estructura dada, lo que se traduce en el aumento de su tamafio o numero.
Fundamentalmente es un fenémeno anatémico y cuantificable en unidades
de masa por unidades de tiempo. El crecimiento es el resultado de procesos
biolégicos por medio de los cuales la materia viva gana en volumen. Tales
procesos involucrados son: la hipertrofia, la hiperplasia y la secrecion de

matriz extracelular. '

El crecimiento, como fendmeno continuo que es,
comporta un permanente cambio no solo en las dimensiones corporales, sino

también en la morfologia que afecta todo el organismo.?

El desarrollo es el aumento de la complejidad, es la diferenciacion,

profundiza hacia la maduracion tanto en sentido morfolégico como funcional.

La maduracién, es la aptitud para la funcion. En la maduracion hay que
diferenciar una maduracion esqueletal y una maduracion funcional. Las dos
no tienen un ritmo igual, pero deben coincidir en determinado momento para
que las estructuras funcionen en armonia. La armonia morfofuncional pues,
es el objetivo fundamental de nuestro tratamiento con respecto a la funcién y
a la estética. 2 Cuando el crecimiento y la maduracion acontecen de forma
anormal, condicionan importantes trastornos no soélo organicos, sino también

funcionales, en ocasiones dificiles de recuperar. 2
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Los fendmenos de crecimiento y desarrollo poseen caracteristicas

importantes a saber: patron, variabilidad y cronologia.

Patréon: En la biologia del desarrollo, el patrén significa una serie de fases
del crecimiento desarrolladas en un orden invariable y con una cierta
proporcionalidad. Estas fases pueden ser tipicas de un individuo, una familia
0 una especie. Un ejemplo caracteristico de patrén de crecimiento en la
region facial es la gradiente de crecimiento cafalocaudal; esto significa la
tendencia a cesar el crecimiento mas tardiamente en aquellas estructuras
que se encuentran mas caudal que cefalica. Lo anterior explica la razén por
la cual la mandibula sigue creciendo después que el maxilar superior ha
terminado su crecimiento es que no todos los 6rganos y tejidos del cuerpo
crecen al mismo ritmo. El patron general de crecimiento es un reflejo del

crecimiento de los diferentes tejidos que forman el organismo. !

Variabilidad: Corresponde a los diversos resultados que el proceso de
crecimiento y desarrollo se puede obtener. La variabilidad permite que dentro
de una misma especie dos individuos crezcan y se desarrollen a tasas
diferentes. La variabilidad esta influenciada por la herencia, el estado
nutricional, la raza, enfermedades, clima y efectos estacionales, ejercicio y
entrenamiento, tamafo al nacer, nivel socioecondmico y estado psiquico. Las
tablas de curvas de crecimiento permiten representar las variaciones en el
crecimiento dentro de diferentes percentiles y estimar un rango normal de

desarrollo.’

Cronologia: También es conocida como timing de crecimiento y muestra la
relacidon con aparicion de eventos durante el crecimiento que marcan el inicio
o cese (“turned on”, “turned off’) de periodos o brotes de crecimiento tanto
prenatal como postnatal. Estos eventos estan principalmente influenciados
por control genético y asociados a la aparicién o supresion de mediadores de

crecimiento. Esto condiciona que el crecimiento no sea lineal y describa una
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curva de crecimiento. La influencia de los factores hormonales son
responsables de los diferentes ritmos de maduracion y desarrollo entre

hombres y mujeres, asi como de la aparicion del brote de desarrollo puberal.’
2.2. Crecimiento esquelético y muscular craneofacial.

El crecimiento y desarrollo faciales son procesos morfogenéticos
encaminados hacia un estado de equilibrio funcional y estructural entre todas
las multiples partes regionales de tejido duro y blando en crecimiento y
cambio. Se presentan conceptos fundamentales vinculados con la

morfogénesis de los huesos faciales.

Los huesos crecen por agregacion de tejido en un lado de la corteza ésea y
mediante su eliminacion en el otro. (Fig. 2.1). Este proceso compuesto recibe
el nombre de “deriva’. Crea un movimiento directo de crecimiento de

cualquier area ésea determinada.’

Fig. 2.1 La superficie dirigida en el sentido del
crecimiento progresivo muestra deposicion de hueso
nuevo (+); el area opuesta sufre resorcion (-).*

Las membranas ostedgenas y otros tejidos vecinos y no la parte dura del
hueso controlan la funcion de los campos de crecimiento que cubren y
revisten las superficies del hueso. Este no crece por si mismo; la matriz de
tejido blando que rodea a cada hueso completo produce crecimiento. Los
determinantes genéticos y funcionales del crecimiento éseo radican en el
conjunto de tejidos blandos que activan, desactivan, aceleran y retardan las

acciones histégenas de los tejidos conectivos ostedgenos (periostio,
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endostio, suturas, membrana periodontal, etc.). El crecimiento no esta
‘programado” en la parte calcificada del hueso mismo. El programa
“genético” para el disefio, la construccion y el crecimiento de un hueso se
localiza, por tanto, en los musculos, la lengua, los labios, los carrillos,
los integumentos, las mucosas, los tejidos conectivos, los nervios, los
vasos sanguineos, la via respiratoria, la faringe, el cerebro como masa
organica, las amigdalas, las adenoides, etc., todos los cuales aportan

sefales informativas que regulan el crecimiento 6seo.’

Los diversos campos de crecimiento, por resorcion y aposicion a través de
un hueso no presentan el mismo ritmo de actividad de crecimiento. Algunos
campos de depdsito o resorcidn crecen con mayor rapidez o en grado mayor
que otros. Los campos con cierta importancia especial o alguna funcién
notable en el crecimiento se denominan a menudo sitios de crecimiento. Por
ejemplo el condilo mandibular es uno de estos sitios (Fig. 2.2), sin embargo

toda la rama, junto con el condilo interviene de manera activa y directa. *

Fig. 2.2 Recuérdese que el crecimiento no se
presenta tan solo en dichas zonas especiales
de crecimiento; de hecho todo el hueso
participa, designadas de manera especial o
no.

La remodelacion es una parte fundamental del crecimiento. Un hueso tiene
que remodelarse durante el crecimiento ya que sus partes regionales se
desplazan; la deriva mueve cada porcién de un sitio a otro conforme todo el
hueso aumenta de tamano (Fig.2.3 y 2.4). Esto requiere cambios
secuenciales de remodelacion en la morfologia y tamafo de cada zona. La
misma acumulacion y resorcion que producen agrandamiento general por
crecimiento de todo un hueso llevan a cabo, al mismo tiempo la reubicacion y

remodelacion. 2
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Fig. 2.3. Por ejemplo, la rama se desplaza de modo progresivo en direccidon posterior, mediante una
mezcla de depdsito y resorcion. La parte anterior de la rama se remodela en una nueva adiccién para
el cuerpo mandibular, que provoca elongacién del cuerpo por crecimiento.”

Fig. 2.4. En el maxilar, el paladar crece hacia abajo (o sea, se reubica en direccion inferior) mediante
resorcion peridstica en el lado nasal y acumulacion periostica en el bucal. Este fenémeno de
crecimiento y remodelacién agranda las camaras nasales. 4

El conjunto de tejidos blandos que rodea a los huesos determina el ritmo
del proceso de remodelacion de crecimiento y aunque estas funciones de
remodelacion se vinculan con la infancia, la mayor parte perdura también
hasta la edad adulta y la vejez, para producir las mismas funciones
continuas. Conforme el hueso aumenta de volumen, al mismo tiempo se
aleja de otros huesos en contacto directo con él. Esto forma el “espacio”
dentro del cual se realiza el agrandamiento 6seo. Este fenbmeno recibe el
nombre de desplazamiento primario (o “traslacion”). Es el movimiento fisico
de todo un hueso y se presenta mientras éste crece y se remodela por

resorcion y depdsito. (Fig. 2.5).°
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Fig. 2.5 Mientras el hueso crece por acumulacién superficial en una direccién determinada, al mismo
tiempo se desplaza en sentido opuesto.4

La fuerza expansiva de todos los tejidos blandos en crecimiento que rodean
al hueso lo desplazan. Tan pronto ocurre lo anterior, inmediatamente se
agrega hueso nuevo sobre la superficie de contacto; en consecuencia,

ambos huesos individuales perduran en unién articular constante. (Fig. 2.6.).°

Fig.2.6. Por ejemplo, el complejo naso maxilar se
encuentra en contacto con el piso del craneo.”

Fig. 2.7. A- Toda la regidon maxilar, se desplaza hacia abajo y adelante lejos del craneo, por crecimiento
expansivo de los tejidos en la regién facial media. B- Después, esto activa el crecimiento de hueso nuevo
en las diversas superficies de contacto sutural entre el compuesto nasomaxilar y el piso craneal. °
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En el maxilar, el desplazamiento prosigue hacia abajo y adelante (Fig. 2.7 A
y B) al mismo tiempo que hay crecimiento por acumulaciéon ésea en
direccidén opuesta hacia arriba y atras (o sea, hacia su contacto con el piso

craneal).’

Del mismo modo, toda la mandibula (Fig. 2.8) se
desplaza hacia afuera de su articulacion en cada
cavidad glenoidea mediante el agrandamiento por
crecimiento conjunto de tejidos blandos en la
cara que crece. Conforme esto sucede, el condilo
y la rama crecen hacia arriba y atras hacia el
“‘espacio” formado por el desplazamiento. La rama
se hace mas larga y ancha a fin de acomodar 1) la
masa cada vez mas grande de los musculos
masticatorios que se le insertan, 2) la mayor
amplitud del espacio faringeo y 3) el alargamiento
vertical de la parte nasomaxilar de la cara en

crecimiento. °
Fig. 2.8. Noétese que la rama se remodela tan
pronto se ubica en un sitio posterosuperior. °

Durante el crecimiento también se presenta un fenémeno de
desplazamiento secundario. El desplazamiento primario, relaciona con el
propio agrandamiento de un hueso. Sin embargo, el secundario es el
movimiento de todo un hueso por el agrandamiento independiente de otros
(Fig.2.9.). Por ejemplo, los incrementos en el tamafio de los huesos que
conforman la fosa craneal media (en combinacion con el crecimiento
cerebral) causan un marcado movimiento por desplazamiento de todo el
complejo maxilar en direccion anterior e inferior. Esto es muy independiente
del crecimiento y agrandamiento del maxilar mismo; por tanto, el efecto de

desplazamiento es de tipo secundario. 3
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Fig. 2.9. El desplazamiento secundario es el
movimiento de todo un hueso por el
agrandamiento independiente de ofros, que

pudieran encontrarse cerca o muy distantes N

En consecuencia, lo que sucede en lo profundo de la base craneal afecta la
ubicacion de los huesos de la cara. Los efectos de las actividades de
crecimiento en sitios un tanto distantes se transmiten; es preciso considerar
todos estos cambios cuando se analizan los procesos de crecimiento, asi

como los rasgos faciales de cualquier persona. *

El maxilar y la mandibula se desarrollan por completo tras el nacimiento
esencialmente por osificacion intramembranosa y parcialmente por
osificacion endocondral. En el maxilar hasta la edad de 6 anos el
desplazamiento producido por el crecimiento de la base del craneo es una
parte importante del crecimiento hacia delante del maxilar. Aproximadamente
a los 7 anos, el crecimiento de la base de craneo se detiene, y el crecimiento
de las suturas es el Gnico mecanismo que lleva el maxilar hacia delante.’ La
mandibula sigue creciendo después que el maxilar superior ha terminado su
crecimiento es que no todos los érganos y tejidos del cuerpo crecen al mismo

ritmo.”

Las estructuras craneofaciales formadas al momento del nacimiento son
producto de multiplicacién, diferenciacion y migracion de las poblaciones
celulares desde el ectomesénquima. A nivel tisular sélo existen tres

posibilidades de crecimiento:

e Hipertrofia: que consiste en el aumento de tamano celular.
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e Hiperplasia: Consistente en el aumento de numero celular.
En conjunto a ambos se les conoce como crecimiento intersticial.
e Secrecidn de matriz extracelular (MEC): que contribuye al incremento en

tamafio de un tejido u 6rgano.

Tanto los tejidos duros y blandos recurren a estos tres procesos de

crecimiento durante el desarrollo.

En el sistema estomatognatico los musculos crecen por combinacion de
hipertrofia e hiperplasia de los mioblastos provenientes del
ectomesénquima. A diferencia del tejido 6seo, en el musculo esquelético se
observa crecimiento en todos los puntos del tejido dando lugar a lo que se

conoce como crecimiento intersticial.

Durante la fase de crecimiento postnatal los musculos del esqueleto de la
cara cambiaran su forma, organizacién interna y orientacion de sus
fibras de manera que sus propiedades musculares tales como la fuerza, la
velocidad de contraccioén y fatigabilidad se adapten a los cambios. Estos
cambios obedecen al predominante crecimiento vertical de los maxilares y a
la emergencia de las piezas dentarias, que facilitaran el establecimiento de la
oclusién proveyendo de sus superficies dentarias articulares sobre las cuales
los musculos desarrollaran fuerza masticatoria. Las propiedades
morfofisiolégicas de los musculos masticatorios que sufren adaptacion

fisioldgica obedecen a dos factores:

¢ La maduracion del sistema nervioso central, que permite el desarrollo de
nuevas funciones orales que progresivamente aumentaran en
complejidad.

e La erupcién de las piezas dentarias que soportaran la influencia de la
fuerza masticatoria.
Los cambios adaptativos al desarrollo postnatal que experimentaran los

musculos ubicados fuera de la region craneomandibular, comprenden los
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siguientes: Organizacion interna; propiedades biomecanicas; longitud,
peso y area de seccidon transversal muscular y cambios metabdlicos del

musculo durante el desarrollo postnatal.

Se sabe que el ritmo y magnitud del crecimiento éseo depende
principalmente del metabolismo y de la regulacion neuroendocrina, pero la
direcciéon de ese crecimiento, que da la morfologia y estructura 6sea, esta
relacionada a la accion de los musculos que lo rodean, repartidos en grupos
antagonicos (sin desconocer la existencia del factor genético, que lleva en si

el patrén de crecimiento propio de la especie).

Los procesos de transformacién ésea que se producen durante toda la vida
estan en estrecha relacion con la accidon muscular. Las conmociones de
tension y distensién, provocadas por la funcidn muscular, estimulan a los
elementos celulares mesenquimaticos imprescindibles para dicha

transformacion.?

Durante el crecimiento, la fuerza originada en los musculos, actua sobre
huesos jovenes en vias de adaptacion funcional, y se transmiten a través de
tejido duro a los centros fértiles, activos durante este periodo. Imprimen asi el
crecimiento y a la intima estructura 6sea su direccion, por lo cual queda

adaptada direccionalmente a la funciéon muscular.

La morfologia y la estructura dependen en
ultima instancia del equilibrio o desequilibrio de
musculos antagoénicos y es asi que, labios y
carrillos por fuera y lengua por dentro, desarrollan
en la boca una dinamica estructural y funcional

completamente diferentes. (Fig. 2.10).?

Fig. 2.10. Esquema anatomico del conjunto
muscular lengua-labios-mejillas. !
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La lengua como elemento dinamico central, formada por 7 pares de
musculos y 1 impar, tiene una accion de empuje de adentro hacia fuera,
tanto en sentido transversal como anteroposterior, direccion natural de
crecimiento, accién importantisima para un crecimiento armoénico de los
maxilares. Los labios y carrillos cumplen acciones coadyuvantes pero no
principales en el citado crecimiento, permaneciendo en estado de reposo

inercial, para no interferir con la accion de la lengua cuando ésta actua.

Cuando la musculatura lingual y peribucal se
encuentran en equilibrio, sin interferir con el
crecimiento 0seo a través de contracciones
direccionalmente opuestas al mismo, se favorece la
correcta ubicacion del llamado espacio bucal (Fig.
2.11), y los rebordes alveolares adquieren una

configuracion y estructura naturalmente armoénica,

que permitira la correcta ubicaciéon dentaria. 2

Fig. 2.11. Posicién neutra-espacio neutro. Esta es la posicién del diente
cuando las fuerzas linguales estan en equilibrio con las fuerzas labiales
(labios y carrillos). Existe en los dientes anteriores como en los
posteriores.’

La correcta posicion de los dientes dentro de la

arcada es debida a wun equilibrio dentario,

esquelético y muscular.?

Las fuerzas musculares que intervienen en el desarrollo del sistema
estomatognatico, se clasifican en fuerzas musculares extraorales y

fuerzas musculares intraorales.®
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Incluimos en las extraorales a las fuerzas desarrolladas por una banda
muscular, conocida como “Cincha Buccinatriz’, y que esta dado por el
conjunto de tres musculos, pares, Orbicular, Labial, Buccinador y Constrictor
Superior de la Faringe, que rodeando las arcadas dentarias adelante a atras ,
crean una fuerza centripeta que controlara desde afuera la conformacién de
las arcadas , actuando siempre arménicamente con una fuerza interna,
centrifuga, mas potente dada por el conjunto muscular lingual y que es
realmente ligado funcionalmente a los Musculos Suprahioideos, dara el
estimulo necesario para el crecimiento y desarrollo de los maxilares y
arcadas dentarias. Este grupo muscular lingual conjuntamente con el grupo
Suprahioideo gobernaran la posicion de la mandibula, hioides y lengua,
haciendo toda una unidad funcional, participante directamente de las
funciones del Sistema Estomatognatico de nutricion, respiracion, deglucion y

masticacion. °

La forma dependera del equilibrio muscular y la postura general del
individuo, también postura que estara influenciando al terreno para un

correcto crecimiento y desarrollo o para la instalacion de la disgnasia.

El centro de gravedad craneano se encuentra por delante de los condilos
occipitales, el mayor peso anterior hace una tensiéon permanente de los
musculos cervicales posteriores (Fig. 2.12). Los musculos masticadores
cumplen la funcién de ser los que mantienen la postura mandibular. Ante la
rotacion de cabeza, la via respiratoria, espacio libre limitado atras por la
pared posterior de la faringe y adelantada por la base de la lengua, se ve

alterada.®

Fig. 2.12. Centro de gravedad craneana, tension
constante de musculos cervicales posteriores.
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Cuando hay cambios en la actitud postural, los musculos modifican su
funciéon. Los musculos posturales mandibulares, forman parte de una
cadena muscular que nos permite permanecer de pie. Cuando se producen
cambios posturales, las contracciones musculares a nivel del Sistema
Estomatognatico cambian la posicion de la mandibula. De este modo se
crean modificaciones en el crecimiento y desarrollo de los maxilares y de los

arcos dentarios.

En los casos de una postura lordética con cambios que se manifiestan mas
en las curvas cervical y lumbar, la plomada que parte desde el vertex cae
mas adelante en el pie, la mandibula en posicidén postural tiende a tomar una
posicion inclinada abajo y atras. La relacion de los maxilares, durante las
etapas de crecimiento tiende, a que la mandibula encuentre menos
posibilidades para crecer, y el maxilar superior sigue creciendo
sagitalmente.® (Fig. 2.13).

Fig. 2.13. Actitud postural. Al centro, actitud
postural normal; a la izquierda, erecta, la plomada
cae en el talon; a la derecha actitud lorddtica la
plomada cae mas adelante en el pie. !

b
[~ 1

-l S

Cuando en la columna vertebral aparece una curva
en su vista frontal, el equilibrio de la cabeza sobre la
columna cambia, la posicibn postural de la
mandibula tiende a lateralizarse hacia el lado

opuesto a la inclinacion de la cabeza®. (Fig. 2.14). SR

Fig. 2.14. Pérdida de la linea de gravedad. Vista Frontal.’ i,'

——
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Existe una interdependencia entre la forma y la funcién, de la que se
destaca la influencia muscular, en las distintas funciones, sobre la forma.
La presencia de los primeros brotes musculares, precediendo a los

6seos da prioridad a la funcion con respecto a la forma.

En la 3° semana de vida intrauterina, comienza el periodo embrionario y con
él la diferenciacién de la futura cara con la formacién de lo que va a ser la
cabeza y el cuello. Es de destacar, a las 9 semanas, el desarrollo de los
musculos masticadores, a partir del arco braquial mandibular, antes de que
los elementos esqueléticos en los que se insertan. Esto confirma la
prevalencia de la presencia y funcion muscular a las estructuras éseas,

cuya forma se vera influenciada en el tiempo por el trabajo de los musculos. 6

Cuando termina el crecimiento muscular y corporal general, los huesos
alcanzan un equilibrio biomecanico con los musculos (y el peso corporal, la

postura, etc.).?
2.3. Procesos de control en el crecimiento facial.

Los procesos de control del crecimiento facial han sido explicados en base a

tres teorias. La teoria de Sicher senala que las estructuras circummaxilares

y en el propio hueso subyacen los determinantes primarios del crecimiento

craneofacial. La teoria de Scott sefiala que el cartilago es el determinante

primario del crecimiento esqueletal, mientras que el hueso responde
secundaria o pasivamente al estimulo generado en el cartilago. La teoria de
Moss sefiala que los tejidos blandos que rodean a una pieza 6sea o matrices
funcionales son los que actuan como determinantes del crecimiento a través
de las demandas funcionales que ellas ejercen sobre el hueso y el cartilago,

respondiendo ellos secundariamente con el crecimiento.’
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La principal diferencia entre estas teorias es la localizacién en donde el
factor genético o el factor ambiental son expresados. Van Limborg

catalogo los factores de control de crecimiento en:

+ Factores genéticos intrinsecos: Son aquellos inherentes a los
tejidos craneofaciales como por ejemplo el cartilago de crecimiento
epifisiario. Lo que es ambiental para el hueso resulta genético para el
musculo. Los genes para los musculos poseen un efecto modificador
sobre los huesos que no controlan genes para éstos. Van Limborgh
(1970) alenté la idea, llamando epigenéticos a los factores que
moldean a los musculos.

+ Factores epigenéticos locales y generales: Los locales son
representados por 6rganos o tejidos blandos que tienen su propio
contigente genético y manifiestan su influencia sobre estructuras
Oseas con las cuales se relacionan. Corresponden a la matriz
funcional de Moss. Los factores epigenéticos generales son
representados por las hormonas sexuales que controlan el
crecimiento de los tejidos craneofaciales.

+ Factores ambientales locales y generales: Los locales
corresponden a aquéllas influencias no genéticas originadas del
ambiente externo tales como presion externa local, fuerzas
musculares, funciones del sistema estomatognatico, parafunciones,
etc. Los factores ambientales generales se originan en el ambiente

externo tales como la nutricidn y el oxigeno.’

Factores hereditarios. En un informe, Gran (1979) menciona semejanzas
dimensionales en la obesidad en ciertas familias como efecto cohabitacional
y sugiere que en un mismo clima y el consumo de los mismos alimentos
generan similitudes cuantificables dentro de algunas familias en dimensiones
como la obesidad y estatura. Lo que en ocasiones se supone sea genético

resulta ser aprendido o adquirido; y aunque pudiera suponerse en un
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fundamento genético comun a ambos padres y la progenie, el parecido
observado puede ser en realidad una modificacién de las bases genéticas

diferentes en los padres y la progenie.3

Ademas del control genético multiple, se presenta el ambiente y sus efectos
sobre los resultados de las regulaciones genéticas. En una época, fue
notable el interés por las funciones relativas de la herencia y el medio; se
debatid si el ambiente era mas importante que la herencia. Ya no es cuestion
de cual es mas relevante; en cambio, se acepta que el ambiente altera las

dimensiones de casi todos los componentes de tamano, al menos de la cara.

Como dicen los genetistas, que la correlacion mas alta entre el padre o la
madre y su progenie (de cualquier sexo) sélo puede ser de 0.5 (Fisher,
1918). O, si se emplea el valor promedio de ambos padres, las correlaciones
pudieran aumentar hasta 0.7 por la regresidn que experimenta la progenie

hasta la media de las dimensiones paternas (Penrose, 1949). 3

Si se eleva al cuadrado la correlacion entre dos variables, es posible
alcanzar la cantidad de variacién “explicada” o prevista para una variable en
la correlacion por otra. En consecuencia, con una correlacion de 0.5 entre
padre e hijo para la longitud mandibular, se deberia poder “explicar’ un 25%
del tamafno mandibular de la progenie con base en el tamafio mandibular de
la progenie con base en el tamafo de la mandibula paterna para una
muestra de magnitud razonable (o sea mayor a 20). O, para ponerlo a la
inversa, 75% de la variacion (o alejamiento de la media para el tamafo
mandibular de la progenie) ha de atribuirse a caprichos de los factores no

genéticos (ambientales). *

En observaciones efectuadas por Harris y Smith (1980) sobre los arcos
dentarios y los dientes en mas de 60 relaciones entre padres e hijos, mas de
100 madres y progenie y mas de 100 relaciones fraternas. Comunicaron que,

en promedio, los efectos ambientales causaron 90% de la variacion en el
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traslape horizontal, en el vertical, el apifiamiento, las rotaciones y la relacién

molar. 3

Las pruebas apoyan con firmeza la herencia multifactorial o poligénica en
la cara; por tanto, la observacion de los padres podria explicar cuando
mucho 25% del tamano de las diversas dimensiones faciales de la progenie.
También, si la magnitud de un hueso facial, como la mandibula, se hereda en
realidad de manera mendeliana, los mecanismos dominantes de calibracion
asi como las influencias ambientales (algunas genéticas y otra generales)
enmascaran dicha herencia a tal grado que resulta imposible reconocer los

mecanismos genéticos fundamentales.

La regulacion del crecimiento comprende una cascada ordenada de
retroalimentacion sistematica hasta el nivel histico local, celular y molecular,

para comenzar de nuevo.

Ahora es evidente una caracteristica basica del proceso de control. Ningun
tejido determinado, como el hueso, crece y se diferencia de manera aislada e
independiente a través de un proceso regulatorio totalmente intrinseco. Se
presentan interrelaciones de retroalimentacion entre el musculo y el
hueso, asi como los diversos tejidos restantes; todos aumentan de volumen

en conjunto, no como unidades independientes y “separadas’. >

El crecimiento es un proceso diferencial de maduraciéon progresiva.
Partes distintas poseen programas diferentes en los cuales se manifiestan
velocidades cambiantes de crecimiento en momentos desiguales, cantidades
regionales diferentes y en direcciones distintas. Por ejemplo, el desarrollo
facial vertical presenta un itinerario morfogénico distinto al transversal, ya
que la anchura basicraneal es precoz a comparacion con la extensién de
la via respiratoria facial y la erupcién dental. Dicha via se relaciona con el
desarrollo pulmonar y de todo el cuerpo, mientras que las dimensiones

biocondilares y bicigomaticas lo hacen con la maduracién transversa,
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mas temprana, de los lobulos cerebrales temporales y frontales, con sus
fosas basicraneales. Esto provoca muchas complejidades del desarrollo;
por ejemplo, la estructura de la regulacion del crecimiento mandibular debe,
en consecuencia, aportar lo necesario para la sincronia diferencial del
desarrollo de toda la rama (no solo del condilo), a fin de adaptarse a las
diferencias en la maduracion vertical contra la anteroposterior del espacio
faringeo y , al mismo tiempo, ante los agrandamientos diferenciales del
crecimiento anteroposterior contra el vertical, la remodelacion y el
desplazamiento del complejo nasomaxilar. En efecto, esto exige una
actividad refinada de desarrollo para que puedan lograrse colectivamente
la precision de los cambios dimensionales, los ajustes entre las partes

independientes y la sincronizacién conveniente.’

El desarrollo es un proceso encaminado hacia un estado continuo de
equilibrio funcional y estructural compuesto y conjunto. Por supuesto, el
crecimiento comprende cambios constantes en el tamafio, la forma y las
relaciones entre todas las partes independientes y los componentes
regionales de cada porcion. Cualquier modificacion en una parte determinada
ha de igualarse de manera proporcional mediante cambios y ajustes
convenientes de crecimiento en muchas otras zonas, cercanas y distantes,
para lograr, de manera progresiva, el equilibrio funcional y estructural de
todo el conjunto. Por ejemplo, la anchura interorbitaria y los limites
nasomaxilares que plantea la base del craneo, exigen adaptabilidad
reciproca de cualquier determinante genético, epigenético o del

crecimiento del tejido blando en la region nasal independiente.3

La precision del ajuste entre las partes anatomicas contiguas y los
grupos regionales es notable. Considérese la exactitud extrema del ajuste
en la forma y tamafo entre, por ejemplo, el musculo temporal y la apdfisis
coroniodes, la raiz del diente y su alveolo, o la articulacion sutural entre un

hueso y otro. La accion reciproca de desarrollo establece lo anterior,
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mientras que de manera continua presenta crecimiento y funcién
constantes. Esto exige una clase de sistema “automatico” que permita el
intercambio estructural de senales que estimulan o desactivan, hacia
arriba o abajo, las reacciones citdgenas que impulsan el avance de la
remodelacion. Considérese un nervio y su agujero en la base del craneo; el
tamano, la morfologia, la localizacién y las reubicaciones progresivas a
medida que todo crece son primarios para el nervio, pero son de ajuste

secundario para el agujero.

Conforme los musculos de la expresion facial, los tejidos blandos
bucofaringeos y el integumento facial sufren expansién hacia fuera por
crecimiento, las partes 0seas nasomaxilares presentan un movimiento de
traslado similar hacia fuera y abajo. Al mismo tiempo, el funcionamiento de
todos los musculos (contracciones) y todas las demas partes de tejido
blando prosigue, y el tejido conectivo ostedgeno (cartilagos condilares, asi
como las membranas suturales, periésticas, enddsticas y periodontales),
reaccionan ante las sefiales producidas por los sistemas que crecen y
funcionan en todas partes de la mandibula y el maxilar, para generar los
tamafos regionales cambiantes, las configuraciones zonales progresivas y
los ajustes continuos comprendidos en todas las regiones de cada hueso
completo. Para llevarlo a cabo son inseparables: 1) los cambios de tamafio y
crecimiento de los musculos y otros tejidos blandos, 2) los desplazamientos
0seos, 3) las funciones de los diversos tejidos blandos y 4) los mecanismos

de remodelacion ésea. Todos son indispensables como paquete estructural.®
2.4. Caracteristicas faciales cambiantes durante el crecimiento.

Durante la vida fetal, hacia el tercer mes de desarrollo intrauterino, la
cabeza representa casi el 50% de la longitud total del cuerpo. En esa
fase, el craneo es grande en relacién con la cara y representa mas de la

mitad del tamano total de la cabeza. Por el contrario, las extremidades aun
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son rudimentarias y el tronco esta poco desarrollado. Hasta el momento de
nacer, el tronco y las extremidades crecen mas rapido que la cabeza y la
cara, de manera que proporcionalmente la cabeza disminuye hasta
representar el 30% del total del cuerpo. El patron general de crecimiento
sigue posteriormente esas mismas pautas, con una reduccion progresiva del
tamano relativo de la cabeza, hasta llegar al 12 % en el adulto,
aproximadamente. En el momento de nacer las piernas representan
aproximadamente un tercio de la longitud total del cuerpo, mientras que en el
adulto representan la mitad. Las extremidades inferiores crecen mas que las
superiores durante la vida posnatal. Todos estos cambios, que forman parte
del patréon normal de crecimiento, reflejan el “gradiente cefalocaudal de
crecimiento”, es decir, un eje de crecimiento en aumento desde la cabeza a
los pies.® (Fig. 2.15).
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Fig. 2.15. Representacion esquematica de los cambios en las proporciones corporales

generales que se producen durante el crecimiento y el desarrollo normales. Después del

tercer mes de vida fetal, la contribucion proporcional de la cabeza y la cara al tamafio total

del cuerpo va disminuyendo. 8
Al nacer, los huesos planos del craneo estan bastante separados por un
tejido conjuntivo intermedio laxo (Fig.2.16). Estos espacios abiertos, o
fontanelas, permiten que el craneo se deforme considerablemente en el
momento del parto. Tras el nacimiento, la aposicién de los huesos a lo largo

de los bordes de las fontanelas va eliminando estos espacios abiertos con
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bastante rapidez, si bien los huesos siguen estando separados durante
muchos afos por una delgada sutura recubierta de periostio, que se fusiona

en la edad adulta. °

Fig. 2.16. Fontanelas del
craneo del recién nacido.®

La cara del bebé consiste en ojos de aspecto grande, maxilares refinados,
nariz respingada y pequefa, carillos regordetes con paquetes adiposos
vestibulares; frente elevada, sin arcos superciliares gruesos; puente nasal
bajo, boca pequeia, piel aterciopelada y proporciones generales anchas y
cortas. Sin embargo, los padres pueden preocuparse porque esa carita, “no
tiene barbilla”, “la mandibula estd muy chica” o de plano “tiene los ojos muy
separados”. No obstante, éstas y otras muchas de las caracteristicas
restantes de la cara del bebé sufren gradualmente cambios importantes
conforme la cara crece con el tiempo. El mentén se desarrolla, el tamafio
mandibular sale de su atraso y los ojos se notan menos separados. De las
muchas variaciones posibles que llegan a presentarse entre individuos
diferentes, los propios rasgos faciales de la persona adquieren mes con mes

su forma adulta definitiva.? (Fig. 2.17).

La cara del bebé se nota diminuta en relacion con el craneo mas grande y
precoz ubicado por arriba y detras. No obstante las proporciones respectivas
cambian de manera relevante. El crecimiento cerebral se torna mucho mas
lento luego de casi el tercer o cuarto anos de vida, pero los hueso faciales

siguen agrandandose notablemente durante muchos afios mas.*

41

——
| —



Fig. 2.17. Cambios producidos en las proporciones de la cabeza y cara durante el crecimiento. Al
nacer, la cara y los maxilares estan relativamente poco desarrollados, en comparaciéon con su grado
de desarrollo en el adulto.> "°

Al nacer, la longitud del craneo corresponde a casi 60 a 65% y aumenta con
rapidez. Entre los cinco y siete ainos, alcanza cerca del 90% de su tamafio
definitivo. Ademas, del segundo al tercer afios se obtiene casi 85% de la
anchura adulta del craneo. (Cuadro 2-1). °

CUADRO 2-1. PORCENTAIJES DEL CRECIMIENTO CEFALICO COMPLETADO EN EL VARON.

Edad Longitud Anchurade la Bicigomatico Altura
(anos) cefalica cabeza nasal
2.5-3.5 85.9 85.3 76.1 65.8
6.5-7.5 90.5 91.7 83.4 79.7

10.5-11.5 93.8 94 .4 91.8 88.9
14.5-15.5 99.5 100 96.2 96.3

Goldstein, MS. Changes in dimensién and form of the face and head with age. Am. J. Phys. Anthrop.
22:37, 1936. Enlow, Donald H. Crecimiento Maxilofacial. Ed. Mc Graw-Hill. Philadelphia, Pennsylvania. 3°
ed. 1990.

Conforme prosigue el desarrollo, el crecimiento facial vertical compensa en
grado notable la gran anchura, por lo que el adulto se caracteriza por una

proporcion facial mucho mas estrecha®.
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El puente nasal es muy bajo en el nifio; se eleva (en grado mayor o menor
segun el tipo facial) para tornarse mas prominente en adultos. Los ojos del
recién nacido parecen encontrarse muy separados, con un puente nasal
amplio entre ambos. Con el crecimiento continuo, los o0jos se separan mas,
en un grado reducido; de hecho, en la cara adulta no se encuentran mucho
mas separados que en el nifio. Por un puente nasal mas alto, el incremento
en la dimension facial vertical y el ensanchamiento de los pdmulos, los ojos

del adulto se notan por tanto mucho mas préximos entre si.

Toda la regién nasal del recién nacido es poco profunda en direccion
vertical. La altura del piso nasal se ubica cerca del reborde suborbitario. En el
adulto, la porcion facial media se expande de manera notable, y el piso nasal
desciende muy por debajo del piso orbitario. Este cambio es notable, por el
agrandamiento enorme de las camaras nasales. En el nifio pequeio noétese
la cercania del arco superior con la orbita, en contraste con sus posiciones

en el adulto.®

En el nifio pequefo, los rebordes orbitarios superiores e inferiores se
localizan en una linea vertical. Sin embargo, por una peculiaridad de la frente
humana, del desarrollo del seno frontal y de la protrusién supraorbitaria, el
arco superciliar del adulto sobresale de manera notable en sentido horizontal
por fuera del inferior. La apertura orbitaria se inclina en direccion oblicua
anterior; la protrusién supraorbital y glabelar es muy marcada en el varon
adulto por la nariz mas grande requerida para ajustarse a pulmones

mayores.

Por debajo de la 6rbita, las camaras nasales en la cara adulta se expanden
en sentido lateral casi la mitad de la distancia a través del piso orbitario. En el
recién nacido, la anchura de la cavidad nasal apenas excede la latitud del
puente de la nariz. Durante el crecimiento subsecuente, la porciéon nasal

inferior se expande en direccién lateral mucho mas que la superior. 3
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La regién nasal de la porcién facial media del nifio en crecimiento es, casi en
sentido literal, un pilar de la estructura de la cara, o sea, es una porcién clave
de la cual dependen, para su ubicacion y estabilidad, otras partes contiguas,
y los arcos multiples que forman. Si este pilar sufre malformacion por
cualquier motivo, otras partes faciales varian durante el crecimiento, y se
presentan displasias parciales o maloclusiones. En consecuencia, la via
respiratoria facial es un elemento muy importante comprendido en la

morfogénesis normal de la cara.

Aunque el hueso cigomatico se nota prominente en las primeras fases de la
infancia, es bastante diminuto y mas fragil que el del adulto. La apdfisis
cigomatica y la porcion inferior del arco cigomatico aumentan de tamafio de
modo considerable durante el crecimiento infantil, aunque en realidad crecen
en direccion posterior. Por las magnitudes y direcciones diferenciales del
crecimiento en otras partes de la cara, estos incrementos a menudo quedan

enmascarados®.

La mandibula del nifio pequefio parece terminar en punta, en el adulto toda
la mandibula se torna “cuadrada”. Con el desarrollo mentoniano, junto con el
crecimiento masivo en las areas laterales de la eminencia trihédrica, la
erupcion de la denticion permanente, el agrandamiento lateral de cada rama,
la expansién de la musculatura masticatoria y la divergencia de las regiones
goniales, toda la porcion facial inferior adquiere una configuracién de U,
alcanzando un aspecto mucho mas pleno. La rama de la mandibula adulta
es mas larga en direccion vertical y también mas recta. La elongacion de la
rama se acopla con la expansion vertical masiva de la region nasal y la

erupcion de los dientes primarios y después de los permanentes. 3

En circunstancias normales la zona premaxilar protruye mas alla de la
mandibula en el recién nacido y en nifios pequefos; se ubica alineada con

(0 mas delante de) el extremo 6seo de la nariz. Esto aporta un aspecto
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prominente al maxilar y labios superiores. Sin embargo el desarrollo facial
subsecuente, la nariz se torna mucho mas prominente y la punta de los
huesos nasales llega a encontrase muy por delante del hueso basal de la

zona premaxilar. 3

En el recién nacido, la superficie anterior del arco superior éseo presenta
topografia convexa en sentido vertical. Esto contrasta con el contorno
céncavo de esta region en el adulto, donde el hueso alveolar es mucho mas
protrusivo y en proporcion bastante mas abultado (en combinacién con la

denticién permanente).

En sentido vertical toda la cara es mucho mas larga e inclinada, como

consecuencia de los muchos cambios resumidos.

Las apoéfisis mastoides, bastante pequefa en el recién nacido, se desarrolla
hasta convertirse en una protuberancia adulta de tamafo considerable; el
recién nacido tampoco presenta apdfisis estiloides 6sea. El hueso con forma
de anillo que rodea al conducto auditivo externo se dirige hacia abajo en el
recién nacido pero, mas tarde, gira durante el crecimiento hacia una posicion

mas vertical.

En un nifo, un cuello angosto por debajo de un craneo grande, en particular
en la regién occipital, brinda un aspecto caracteristico “inocente” a toda
cabeza. Esta desaparece de manera gradual (en mayor o menor grado)
hasta casi la pubertad, cuando la expansion de los musculos cervicales y
otros tejidos blandos reduce de modo proporcional la elevacion cefalica en

relacion con la circunferencia cervical; esto es menos notable en la mujer. 3

El aspecto de la cara del lactante no revela el exceso en verdad notable del
conjunto dental que se desarrolla en ella. Los dientes son una porcion
dominante en la cara del recién nacido, aun cuando no sean visibles. Un

vasto grupo de dientes incluidos ocultos a la vista, llena toda la porcién facial
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media. El delgado hueso de cubierta y apoyo de los maxilares es un rasgo

mucho menos imponente en la cara del nifo.>
2.5. Evaluacion del Crecimiento y Desarrollo.

Se puede evaluar el crecimiento y desarrollo del nifio por medio de medidas
que se toman en diferentes puntos de referencia a intervalos regulares de
tiempo. El incremento mas notorio del crecimiento se produce entre el

nacimiento y los 2 afios y luego en la pubertad. 6
En la clinica tomamos como referencia:

A) Edad cronolégica o civil, B) Edad gestacional- Importa en prematuros
para el tratamientos de fisuras, donde en ocasiones puede observarse
retardo biolégico. C) Edad Pondoestatural- El medir peso y talla en el nifio a
intervalos regulares, es el parametro que tenemos que saber como va
creciendo el nifo y si esta dentro del percentil normal de crecimiento para su
edad cronolégica. D) Edad ésea- La edad cronolégica no siempre permite
valorar el desarrollo y la maduracion somatica del paciente, por lo que se
recurre a determinar la edad bioldgica. Esta se calcula a partir de la edad

0sea, dental y morfolégica o del momento de la maduracion sexual.®

La edad ésea se valora con una radiografia carpal que se considera el “reloj
bioldgico”. La madurez 6sea se determina hasta el noveno afo de vida por el
grado de mineralizacion de los huesos del carpo y posteriormente, por el

desarrollo de los huesos metacarpianos y falanges®. (Fig. 2.18)

El ritmo de crecimiento es intenso en los 2 primeros afios de vida y luego
cerca de la pubertad. Los brotes de crecimiento prepuberal dependen del
sexo y varian en relacion con la edad cronoldgica. Estas variaciones
determinan la velocidad y duracion del proceso de crecimiento. Por lo
general, el brote de crecimiento puberal se inicia en las nifias entre los 10

y 12 afios y en los niflos entre los 12 y 14 afos. El ritmo del crecimiento de
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la cara es muy intenso en el nacimiento y desciende rapidamente hasta
alcanzar el minimo en la edad prepuberal, la intensidad de crecimiento
aumenta de nuevo en la pubertad para cesar al final de la adolescencia. El
crecimiento maximo de la cara esta asociado con la erupcién de la denticion

temporal entre 1y 4 afios y el de la denticién permanente entre 6 y 14 afios.’

El desarrollo facial sigue la misma curva que el desarrollo somatico general,
aunque Bjork ha comprobado que el crecimiento maximo de los maxilares,
desplazandose hacia delante y abajo con respecto a la base del craneo, se
produce unos meses después que le brote puberal maximo del crecimiento
somatico en altura, el crecimiento mandibular continia aun dos afnos
después del cese del crecimiento del maxilar superior. Esta diferencia en el
momento en que se produce el maximo brote de crecimiento tiene un
relevante significado clinico, porque marca los periodos en que es
aconsejable actuar para conseguir una maxima accion ortopédica en el

menos tiempo.°
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Epifisis del radio
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Piramidal. Epffisis
de los metacarpianos.
Epifisis de las
falanges.
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Semilunar
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6 arios

Trapezoides.
Epifisis del cibito

7 anos

8 arios

9 anos

10 anos
Pisiforme.

11 anos

Fig. 2.18. Tabla de maduracién 6sea, desde el nacimiento hasta los 11 afios. Los nuevos
centros de osificacion que aparecen en las distintas edades estan sefialados en negro. Wilkins.”
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CAPITULO 3

EVOLUCION MORFOFUNCIONAL DE LA DENTICION
NATURAL.

3.1. Fases de la Denticion.

El desarrollo de la denticion natural es un proceso genético y
medioambientalmente regulado, el cual esta intimamente relacionado no sélo
con la erupcion de las piezas dentarias sino también con el establecimiento

de la oclusion dentaria entre ambos maxilares. '

Se comprende que este largo camino que comienza a las 14 semanas de
vida intrauterina esta intimamente ligado al crecimiento y desarrollo del

sistema estomatognatico.®
3.1.1. Recién Nacido.

También llamada recientemente fase de erupcion preemergente,
corresponde al periodo comprendido entre el nacimiento hasta la erupcion
de la primera pieza dentaria temporal, que por lo habitual corresponde a
un incisivo central inferior alrededor de los seis meses de edad. Las arcadas
de ambos maxilares se caracterizan por carecer de dientes y estar
preparadas para una succion eficiente durante la lactancia. En contados
casos, es posible observar piezas dentarias en recién nacidos llamados
dientes neonatales, cuya unica consideracion clinica es que pueden

dificultar el amamantamiento.’

La arcada superior se caracteriza por presentar un reborde o cresta alveolar
ancha y aplanada. En las zonas laterales existen dos prominencias
anteroposteriores denominadas burletes palatinos, que dejan una
concavidad palatina en donde se ubican las arrugas palatinas transversales

que sirven para sujetar el pezon en la fase de aprenhesion durante la
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lactancia materna. En la zona anterior, existe una plataforma incisiva, cuyo
tamano varia entre 8 a 10 mm. En esta zona anterior, la cresta alveolar
presenta en toda sus extensién unas eminencias muy vascularizadas y
eréctiles llamadas pliegues de Robin- Magitot o membrana gingival, cuya
funcion es aprehender el pezén (Fig.3.1). Todas estas estructuras permiten
un cierre bucal hermético durante el amamantamiento. La arcada inferior es

angosta y filosa en toda su extension, no presentando mayores reparos

anatémicos.” (Fig. 3.2)

Fig. 3.1. Arcada alveolar de un recién nacido de dos Fig. 3.2. Arcada inferior de un recién nacido.

dias: a= burletes palatinos; b=plataforma incisiva; El reborde alveolar es angosto y filoso en toda
c= pliegues de Robin- Magitot; d = rodetes su extension. Observése los marcados
succionales.' rodetes succionales en labio superior. !

Al momento de ocluir los burletes palatinos y entrar en contacto con la
arcada inferior determinan una inoclusion del sector anterior, estableciéndose

asi una mordida abierta anterior que facilita la lactancia.” (Fig. 3.3).

Fig. 3.3. Disposicion que adoptan los
rebordes alveolares de un recién
nacido durante la oclusién, quedando
una mordida abierta anterior, que
facilita la lactancia.’

Vista frontal Vista lateral

——
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3.1.2. Primera denticién, Temporal, Primaria o Decidua.

La erupcion dentaria es una pauta del desarrollo del nifio, es un paso en
su maduracion biolégica que es celebrado como un “signo de adecuacion a

lo esperado, a lo normal en el desarrollo del ser humano”.®

La erupcion puede definirse como el proceso de desarrollo por el cual el
“diente se mueve a diferentes velocidades, desde su cripta 6sea a través del

hueso alveolar hasta alcanzar la cavidad bucal”.” 8

El término de emergencia es usado para identificar cuando un diente corta o
perfora la encia y aparece en la cavidad bucal, pero no tiene visible mas de 3
mm. El término erupcion se refiere al movimiento axial del diente, desde su

posicion de desarrollo en los maxilares hasta su oclusion funcional.®

La erupcion de los dientes comienza cuando ya ha terminado la
calcificacion de la corona e inmediatamente después de que empieza a
calcificarse la raiz. La posicion de los gérmenes dentarios varia con el
desarrollo durante la vida intrauterina, los gérmenes permanentes se
encuentran mas proximos al borde libre del reborde maxilar. Previo al
nacimiento se produce una rotacion que intervierte tal posicion, dejando los

gérmenes caducos superficialmente.®

En el proceso de la erupcion se distinguen 3 fases en las que el diente
recorre un largo trayecto desde el lugar de formacion hasta que establece

contacto oclusal con la pieza correspondiente de la arcada antagonista.

1) Fase pre-eruptiva: El foliculo dentario crece, se desplaza desde lingual a

labial, comienza a formarse la raiz y se aproxima al borde alveolar. 6

2) Fase prefuncional: Se inicia cuando el diente rompe la encia, se hace
visible en la cavidad bucal. Las piezas dentarias inician su erupcion intraoral

cuando tienen tres cuartas partes de raiz formadas, excepto los incisivos
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centrales y los primeros molares inferiores que pueden erupcionar con sélo la
mitad de la longitud radicular. En esta etapa se desarrolla la membrana
periodontal y el hueso alveolar. Desde que el diente es visible en la cavidad
oral hasta que entra en contacto con la pieza antagonista suele transcurrir
alrededor de 3 meses. La fase pre-funcional dura entre 1 afio y medio a 2

afos.®

3) Fase funcional: el diente contacta con la pieza opuesta. Es una fase de
equilibrio dinamico en que la corona busca su acomodo oclusal, el potencial

eruptivo sigue presente. 6

La formacion de la denticidon primaria comienza luego de los cuatro o cinco
meses de vida intrauterina. (Cuadro 3.1). Los primeros dientes erupcionan
por lo regular seis o siete meses después del nacimiento y todos los dientes
primarios generalmente lo completan alrededor de los dos y medio o tres

afos de edad. °

Cuadro 3.1. Cronologia del desarrollo de la denticion primaria.

Inicio de la
Caicificacion
. Corona Completa Erupcién
(Semanas de vida
Dientes intrauterina) (Meses) (Meses)
Incisivos 13a16 1.5a3 6a9
Caninos 15a18 9 18 a 20
Primeros Molares 14 a 17 6 12a15
Segundos 16 a 23 10a 11 24 a 36

Molares

El desarrollo radicular concluye uno a uno y medio afios después. (Lunt y Law, 1974) /Andlaw, RJ.
Rock, WP., 1992.
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La secuencia de erupcion de los dientes deciduos
es como sigue: incisivos centrales, incisivos
laterales, primeros molares, caninos y segundos
molares. Esta secuencia es igual para ambos arcos
y generalmente los dientes inferiores preceden a los

superiores.'® (Fig. 3.4)

Fig. 3.4. Secuencia de la erupcién de la denticién decidua, conformada por 20 dientes.”

A continuacion se mencionan las caracteristicas de la primera denticion:

Conformacion de los arcos. En 1950 Baume describié que pueden existir
dos tipos de arcos en la denticibn decidua: arcos con espacios
generalizados (tipo I), y sin espacios (tipo Il) (Fig.3.5). También describio
los espacios que se encuentran entre el incisivo lateral y canino en el arco
superior, entre canino y primer molar deciduo en el arco inferior, llamados
espacios primates (Fig.3.6). Cuando estos espacios estan presentes son
beneficiosos para el adecuado desarrollo de la denticién. Otra caracteristica
importante en la denticiéon decidua a diferencia de la permanente, es la

implantacion vertical de los dientes en el arco.™

Fig. 3.5. Espaciamientos fisioldgicos: A- Tipo | (Con espaciamientos) B- Tipo Il (Sin espaciamientos). 12

Fig. 3.6. Espacios primates en el arco
superior e inferior."
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Relacion molar y canina. En la denticion decidua, se clasifican las
relaciones molares de acuerdo con la ubicacion que presentan las superficies
distales de los segundos molares deciduos: plano terminal recto, escalén

mesial y escalon distal. (Fig. 3.7)

El plano terminal recto se produce cuando las superficies distales de los
segundos molares deciduos coinciden en un mismo plano. El plano terminal
recto se presenta en aproximadamente en 80% de los pacientes, el escalon
mesial en un 14 % vy el distal en un 6 % aproximadamente. Cada una de
estas relaciones dara origen a una oclusidon molar especifica en la denticién

permanente.’® (Fig.3.8)

Escalén Mesial Plano terminal recto Escalén distal

Clase II ‘lase Clase I11 Clase 11

Fig. 3.8. Vias para establecer las posibles relaciones del primer molar
permanente segun el plano terminal de los molares primarios. !
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Espacio libre, Espacio diferencial o Leeway space. Consiste en la
diferencia de tamafo que existe entre los diametros mesiodistales de los
caninos, primeros y segundos molares deciduos y sus correspondientes
sucedaneos (canino, primero y segundo premolar). Aunque esta diferencia
varia entre individuos, se han establecido valores promedio para el maxilar y
la mandibula. Estos valores son: 0.9 mm y 1.7 mm para cada lado del

maxilar y la mandibula respectivamente.™
Denticiéon temporaria a los 2 afios de edad.

La cavidad bucal se prepara para la erupcion de las piezas posteriores
molares y caninos. El maxilar y la mandibula contindan creciendo
tridimensionalmente. La dieta del nino cambia de liquida a semiliquida a
solida. Con la erupcion de los primeros molares comienza el
establecimiento de una oclusion de cuspides con fosas. La maduracién
funcional del Sistema Estomatognatico y por tanto de la cara, comienza
cuando los incisivos primarios superiores e inferiores emergen para

poder aplicar fuerzas sobre un objeto.

Los musculos elevadores de la mandibula comienzan a desarrollarse de
manera notable. La deglucién del lactante comienza a sustituirse lentamente
por la deglucion madura. A su vez el uso y crecimiento de los musculos
elevadores de la mandibula impondran cambios en el desarrollo esquelético

en relacién con la incipiente funcién masticatoria.’

A los 18 meses erupcionan los caninos temporarios. Con la erupcion de los
caninos comienzan a desarrollarse las funciones de lateralidad
mandibular. Las pautas de la funcion lateral establecida en este segundo
afo proseguiran habitualmente a lo largo de la vida. El contacto inicial es la

clave. Este contacto se efectuara con las puntas de las cuspides vestibulares
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inferiores que tocaran las cuspides vestibulares superiores en algun punto de

su vertiente lingual.®

Entre los 24 y 30 meses erupcionan los segundos molares. Los molares
sumaran su capacidad masticatoria. El uso de la funcién masticatoria es
gradual y progresara con alimentos semisélidos a sdlidos y una dieta

balanceada con la edad.®
Denticiéon temporaria a los 3 afios de edad.

A los 3 afos de edad ha finalizado la erupcién de la denticidon temporaria. Las
arcadas son semicirculares, los incisivos tienen una posicion vertical con
el plano oclusal, el plano oclusal es plano (no existe curva de spee), hay
una ligera sobremordida, pueden o no existir diastemas interdentales
fisiolégicos entre los incisivos, el plano terminal es recto, los caninos
superiores ocluyen sagitalmente a nivel del punto entre canino y primer molar

inferior, existen espacios primates, entre las principales caracteristicas.

El lenguaje en pocos afos ha cambiado de ser puramente vocal a la

fonacion mas compleja con la ayuda de los dientes.

Aun el plano de oclusion en su proyeccion dorsal pasa muy cerca de las
ATM. Los maxilares prosiguen su crecimiento y desarrollo. EIl crecimiento
transversal aumenta la anchura intercanina e intermolar. En estas etapas
las disfunciones (succiéon digital, respiraciéon bucal, etc.) afectan en
distinto grado el desarrollo de los maxilares. La amplitud de vida de los
dientes primarios es de solo 5 a 10 afos, sin embargo grandes

modificaciones se agolpan en este breve periodo.

Con la consolidaciéon de la denticion primaria se ha puesto en marcha un
circuito neural que obliga a que los movimientos mandibulares de apertura
y cierre sean mas precisos, retrae la lengua y comienza el largo

aprendizaje de la masticacion.®
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La denticion entre los 3 afos y 6 ainos de edad.

Se pueden ver los cambios durante este intervalo: atricion de los dientes o
desgaste fisiolégico (en particular de los anteriores) y reduccién de los
traslapes vertical y horizontal de tal modo que los incisivos pueden ocluir

“borde a borde”.°

Los movimientos masticatorios poco a poco seran alternantes y laterales
para realizar aprenhesion y corte de alimentos, es claro que la articulacion
temporomandibular ya no recibe excitacion simultanea (como en el
amamantamiento) sino alternativos. Es claro que solamente en el céndilo de
balance se produciran estimulos de crecimiento, pues el de trabajo so6lo hace
rotacion sobre su eje y no tracciona el menisco. En esta primera etapa de la
denticion temporal el céndilo conforma su morfologia asi como su cavidad
glenoidea. Sin embargo hay que tener en claro que para ello es preciso que
el nifio desarrolle movimientos laterales. Conocemos a esta etapa como
periodo “de utilizacion y desgaste” que transcurre entre los 3 y 5 afnos y

que debe permitir la abrasion y el crecimiento que favorezcan:
1) Desaparecer el engrane intercuspideo,

2) Crecimiento evolutivo de ambos maxilares. Modificaciones necesarias

para permitir la erupcion de la denticidon permanente.6
3.1.3. Mixta.

El periodo durante el cual dientes primarios y permanentes estan juntos en
la boca se conoce como periodo de la denticion mixta. Bufio (1982)
denomina esta etapa “periodo de florido” y lo caracteriza como “de mayor
vulnerabilidad” postnatal. Sin duda, el proceso esqueletal dentario mas
activo e importante se produce entre el periodo eruptivo de la denticion
temporaria y el periodo puberal con las intensificaciones y atenuaciones que

corresponden al momento cronoldgico de cada grupo dentario. Este primer
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periodo se caracteriza por importantes cambios fisicos, emocionales y
sociales. En este periodo prosigue el crecimiento general del macizo

craneofacial.®

La denticion a los 6 afos:

1) Ha desaparecido la leve sobremordida al desgastarse las cuspides.
2) Desgaste dentario con dentadura “equilibrada a cero”.

3) Los incisivos estan en relacién borde a borde

4) Los caninos superiores ocluyen entre los caninos temporarios inferiores y

primeros molares temporarios.

5) Se produce el 2° avance mandibular de gran importancia para la

ubicacion del 1° molar permanente. (Clase | de Angle)

6) Se produce el 2° avance levante fisiolégico con la erupciéon de los primeros

molares permanentes.’
3.1.4. Segunda denticién o Permanente.

Cuando se ha completado Ila denticion primaria (30 meses
aproximadamente) encontramos los gérmenes de la denticién permanente
de reemplazo parcialmente formados y localizados lingualmente a los apices
con relacién a sus predecesores; pero, en todo caso, su posicion
dependera: a) del sitio original de su morfogénesis, b) de la relacién entre el
tamano y forma respectiva area apical y la dimension de sus coronas, y c) de

la localizacién de sus predecesores.” ®

Respecto a la localizacién de los gérmenes de los permanentes y su
posicidn, se observa que se encuentran situados originalmente en el tejido
conjuntivo fibroso que cubre el borde o las superficies oclusales de los

correspondientes dientes primarios; luego, la accion conjunta del crecimiento
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0seo y el movimiento de los dientes primarios producen un aumento en la
altura de las apdfisis alveolares lo que hace que se desplacen en sentido
lingual y se situen gradualmente en los apices de los incisivos y entre las
raices de los molares primarios de manera que, hacia los cuatro afos, ya

se encuentran a nivel de los apices.® (Fig. 3.9)

Fig. 3.9. Muestra en un modelo las posiciones de los dientes permanentes del segmento anterior y
posterior, asi como sus relaciones con los dientes primarios. A- En mandibula. B- En maxilar. 12

A los cuatro y medio anos de edad, los premolares inician su migracion
oclusal y los molares primarios comienzan su rizélisis o resorcidon
radicular. Se considera que todos los gérmenes dentarios permanentes ya
se encuentran aproximadamente en el punto desde donde podran iniciar su
erupcion y posicionado sobre y entre las raices de los dientes primarios y los

caninos un poco mas lejos del plano oclusal.®"’
La secuencia de erupcion en la denticion permanente es:

Arco inferior: Primeros molares, incisivos centrales, incisivos laterales,

caninos, primeros premolares, segundos premolares, segundos molares.™




Arco superior: Primeros molares, incisivos laterales, primer premolar,
segundo premolar, canino, segundos molares.'° (Figura 3.10)

Fig. 3.10. Secuencia de erupcion de la

denticion permanente. Formada por 28
1M

o 32 dientes.
Cuadro. 3.2. Orden De Erupcién.
D’Escrivan, 2007.

MAXILAR l MANDIBULA

Primer molar ' Primer molar
Incisivo central ' Incisivo central
Incisivo lateral ' Incisivo lateral

Primer premolar ‘ Canino
Segundo premolar | Primer premolar
Canino ' Segundo premolar

Segundo molar ' Segundo molar

Cuadro. 3.3. CRONOLOGIA DE LA ERUPCION Y CALCIFICACION DE LOS DIENTES

PERMANENTES

b Comienza calcificacion | Corona completa (afios) ~ Erupcion (afos) ~ Raizcompleta
Diente Maxilar Mandibula ~ Maxilar Mandibula ~ Maxilar Mandibula Maxilar Mandibula
Central - 3 meses 3 meses 4y1/2 3y1/2 Ty14 6y1/4 10y12 9y1/2
Lateral 11meses = 3 meses S5y1/2 4 8y1/4 7y1/2 " 10
Canino 4 meses 4 meses 6 5y1/4 My1/2 10y12 13y1/2 12y1/4
Primer premolar 20 meses 22 meses 7 6y3/4 10y1/4 10y12 13y12 13y1/2
Segundo premolar 27 meses 22 meses 7y1/4 7y12 11 1My14 14y172 15
Primer molar 32 sem. intrau. 32 sem.intrau. 4y 1/4 3y1/2 6y1/4 6 10y1/2 10y3/4
Segundo molar 27 meses 27 meses 7y1/4 7y1/2 12y1/2 12 15y1/4 16
Tercer molar 8 afos 9 afos 14 14 20 20 22 22

* Los datos de esta tabla se derivan de Logan, Kronfeld, Shour y Massler. En Salzman JA, Principios de Ortodoncia. Salvat Editores. 1947. Calculados para la etnia
caucasoidea, por lo que deben se tomados con reservas cuando se apliquen a poblaciones diferentes

La denticion permanente erupciona por grupos en diferentes etapas entre
los 6 y los 20 ainos. Al igual que en la denticidn decidua, es mas importante
la secuencia (orden) que la cronologia (edad) en que hacen erupcion los
diferentes grupos dentarios. ® El primer periodo funcional de la denticidn
permanente se constituye con la erupciéon de los primeros molares, con
los incisivos centrales y laterales. El segundo periodo funcional de la

denticion se constituye con la erupciéon de los caninos, 1° Premolar y
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2°premolar. Posteriormente  erupcionan los segundos molares

permanentes y terceros molares.® (Fig. 3.11)

Los primeros molares son los dientes claves en la arcada dentaria. Por ser
los primeros entre los dientes permanentes son el fundamento sobre el cual
se levanta la oclusion dentaria. Para Baume el segundo avance fisiolégico
de la oclusion es alveolar. Los primeros molares se mesializan y se cierran

los espacio de primates.

El periodo de la oclusion adulta joven comienza con la aparicién del 2°
molar, llegan a la cavidad bucal después de todos los dientes por delante de
ellos. La mandibula crece para permitir la correcta ubicacion de cada molar
sucesivo, los molares exigen un crecimiento mandibular adecuado para girar

hacia una postura recta y erupcionar.6

La calcificacion de los terceros molares se inicia a los 10 afos y su
erupcion alrededor de los 18 afos. La agenesia de los terceros molares
ocurre frecuentemente. Es frecuente la falta de espacio para la ubicacion de
los terceros molares y esto suele provocar trastornos locales y a veces a
distancia, tales como anomalias de oclusion, trastornos inflamatorios locales,

etc. La retencién de los terceros molares es un problema serio y frecuente. °

El desarrollo de la denticion humana es un proceso complejo y
dependiente de muchas variables que no siempre se combinan
armoniosamente. Los dientes pueden desviarse en numero, forma y posicion
dentro de las diferentes estructuras en las cuales se alojan y también reciben
influencia de los cambios que suceden en las estructuras éseas durante el
crecimiento. A ello se debe afadir las diferentes funciones que se realizan
en la region orofacial y el papel de los tejidos blandos, especialmente los
labios, carrillos y lengua. Este conjunto de factores hacen que raramente se
produzca todo el proceso en forma éptima y no siempre se consigue el

resultado ideal.
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10 anos

11 afos

Fig. 3.11. Periodos funcionales de la denticién mixta y permanente. Basado parcialmente en los
esquemas Schour y Masler y modificado. 12
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La denticion primaria esta completamente establecida entre los 2 y 3 afios de
edad, pero tres anos antes de iniciarse el periodo de la denticion mixta,
ocurren cambios de crecimiento y adaptabilidad funcional y es entonces
cuando puede iniciarse una maloclusion que si no es diagnosticada y tratada

a tiempo, puede desarrollar un problema grave.

Estudios longitudinales de crecimiento y desarrollo del complejo
craneofacial, han establecido concluyentemente que ya, durante la denticidon
primaria se presentan algunos rasgos y caracteristicas definidas que
permaneceran constantes durante el periodo de denticion mixta temprana,
pero también se ha encontrado que, oclusiones primarias con rasgos de

normalidad, no siempre finalizaran con una oclusién permanente normal.

Al efecto, tenemos resultados de estudios longitudinales del desarrollo de la
denticion realizados por Legovic y cols. Que incluyen desde edades muy
tempranas y sobre nifios que presentaban caracteristicas anotadas como
normales y deseadas en la denticidon primaria: el 72.7% desarrollé algun tipo
de problemas en la oclusion como: apifiamiento (discrepancia entre la
longitud del arco y el tamano de los dientes), 19.5% mordida cruzada o

abierta y maloclusiones Clase Il divisién 1 0 2 y 18% pérdidas prematuras.

El crecimiento y desarrollo postnatal de todas las estructuras faciales
suceden dentro de un largo periodo que puede alcanzar hasta los 25 afios de
edad, cuando se completa la erupcion de los 32 dientes permanentes.
Durante ese extenso lapso, ocurren en el individuo gran cantidad de
alteraciones, tanto esqueléticas como dentarias, lo que hace posible que los
factores ambientales y genéticos ejerzan su influencia y afecten la

morfologia facial y dental.®

Refiriendonos especificamente al desarrollo de la denticién, debemos tener
presente que los dientes permanentes no erupcionan dentro de un ambiente

estatico, inmodificable, sino que durante todo el proceso del recambio
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dentario y aun mas tarde en la edad adulta, los maxilares varian
continuamente en todos los planos, conjuntamente con los procesos de
maduracién de las diferentes funciones relacionadas. Esto hace que los
componentes musculares también cambien de actividad, con la produccién
de diferentes fuerzas que eventualmente pueden alterar favorable o
desfavorablemente la forma y relaciones de los arcos dentarios. De alli que
su conformacion definitiva presente un amplio rango de variabilidad, a lo que
contribuye una serie de factores primarios y secundarios, la mayoria de los

cuales escapan a nuestro control.®

Una vez que el diente emerge en la cavidad bucal, en una fase intrabucal o
de preoclusion, diferentes factores intrinsecos y extrinsecos hacen que cada
unidad dentaria esté en equilibrio en su ambiente, pero este debe ser
considerado como un todo: dientes adyacentes, musculatura bucolabial y
lengua, hueso alveolar, ligamento periodontal y los dientes en oclusion, pero
también, posibles materias interpuestas (bolo alimenticio, dedos, etc.). La
posicion en “equilibrio” es aquella en la cual todas las fuerzas opuestas
que actuan sobre ellos deben ser balanceadas para que la resultante sea
igual a cero. Ello nos indica que, si una fuerza tiende a desplazarlo
permanentemente a una cierta posicion, debe contraponerse otra de efecto
contrario, y cada elemento individual de la denticion estara en estado de

equilibrio.®
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CAPITULO 4

ANALISIS MORFOFUNCIONAL DE LA OCLUSION DENTARIA.

La alineacién y oclusién de los dientes son muy importantes en la funcion
masticatoria, las actividades basicas de la masticacion, la deglucion y la
fonacién dependen en gran medida no s6lo de la posicion de los dientes en
las arcadas dentarias, sino también de la relacién de los dientes antagonistas
cuando entran en oclusion. Las posiciones de los dientes no estan asi por
azar, sino por numerosos factores que la controlan, como la anchura de la
arcada y el tamano de las piezas dentarias. También influyen en ello diversas
fuerzas de control, como las que crean los tejidos blandos o algunas que
estdn asociadas con habitos orales, también pueden influir en la posicion

dentaria.™
4.1. Morfologia dentaria y su Funcionalidad.

La conformacion de las piezas dentarias tiene una estrecha relacion con la
funcion que cumplen. Presentan distinto numero, tamaro y distribucién de

sus elementos constitutivos en la cara oclusal.
4.1.1. Funciones principales de las cuspides.

Las caras oclusales de las piezas dentarias estan constituidas por
elevaciones y depresiones. Las elevaciones corresponden a las cuspides,
unidad constitutiva principal también llamada unidad morfofuncional oclusal,
y las crestas o rebordes marginales (longitudinales mesial y distal,
transversales, centrales, triangulares y accesorios). Las depresiones
guedan alojadas entre las cuspides y junto a otros elementos constituyen los

elementos de conexién entre las cuspides.’

Las cuspides bucales de los dientes inferiores posteriores y las cuspides

linguales de los dientes superiores posteriores ocluyen con las areas de la
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fosa central antagonistas. Estas cuspides se denominan cuspides céntricas
o de soporte, son anchas y redondeadas, sus puntas estan situadas
aproximadamente a un tercio de distancia de la anchura bucolingual total del
diente. Las cuspides bucales de los dientes superiores posteriores y las
cuspides linguales de los dientes inferiores posteriores se denominan
cuspides guia o no céntricas. Son bastante puntiagudas, con unas puntas
bien definidas, y se encuentran aproximadamente a un sexto de la distancia

de la anchura bucolingual total del diente."? (Fig. 4.1)

173
Fig. 4.1. Primer molar inferior. Puede observarse
la posicion de las puntas de las cuspides
: : > céntricas y no céntricas en relacién con la
________ - — — —— ——_—_—  anchura bucolingual completa del diente. °
1i6y

Las principales funciones de las cuspides son las siguientes:

Cuspides céntricas o de soporte. Responsables del mantenimiento de la
distancia existente entre el maxilar y la mandibula, esta distancia mantiene la
altura vertical facial (dimension vertical de la oclusion). También desempefan
un papel importante en la masticacion, puesto que se lleva a cabo un

contacto tanto en su cara interna como en su cara externa.'?

Cuspides no céntricas. Ayudan a desgarrar los alimentos durante la
masticacion  (cuspide de desgarro o corte) y reducen al minimo el
atrapamiento tisular y a mantener el bolo de alimento sobre la tabla oclusal
para su masticacion. Proporcionan estabilidad a la mandibula, de forma que,
cuando los dientes se encuentran en oclusién completa, se da una relacion
oclusal bien definida y estrecha (intercuspidacibn maxima o posicidon

intercuspidea PIC). Si la mandibula se desplaza lateralmente o en apertura y
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cierre, las cuspides no céntricas ayudaran a guiar a la mandibula a la
posicion intercuspidea. También durante la masticacion estas cuspides
completan los contactos guia que proporcionan la retroalimentaciéon al

sistema neuromuscular, con la que se controla el movimiento masticatorio. 2
4.1.2. Contactos interoclusales.

El contacto proximal entre dientes adyacentes ayuda a mantener los
dientes en una alineacion normal. Parece que hay una respuesta funcional
del hueso alveolar y las fibras gingivales que rodean a los dientes, lo que da
lugar a un desplazamiento en sentido mesial de éstos hacia la linea media.
Cuando estas areas estan desgastadas por los movimientos de la
masticacion, destruidas por caries o cuando se ha extraido un diente, el
desplazamiento en sentido mesial ayuda a mantener el contacto entre los

dientes adyacentes y se estabiliza la arcada.

El contacto oclusal ayuda a estabilizar la alineacion dentaria, impidiendo la
extrusion o la sobre erupcion de los dientes, al mantener la estabilidad de la
arcada. El efecto de la falta de un diente puede ser importante en términos

de pérdida de estabilidad de las arcadas dentarias.” (Fig.4.2).

A B

Fig. 4.2 A- Alineaciéon normal de la arcada. B- La perdida de una sola pieza dentaria puede
tener efectos importantes en la estabilidad de las dos arcadas.®
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Los planos oclusales de las arcadas dentarias se curvan de un modo que
permite el maximo aprovechamiento de los contactos dentarios durante la
funcion. La curvatura del plano oclusal se debe fundamentalmente al hecho
de que los dientes se localizan en las arcadas con un grado de inclinacion

variable.

En la arcada mandibular, tanto los dientes anteriores como posteriores tienen
una inclinaciéon mesial con respecto al hueso alveolar. El segundo vy tercer
molar estan mas inclinados que los premolares. En la arcada maxilar existe
un patron diferente. Los dientes anteriores generalmente presentan
inclinacion en sentido mesial y los molares posteriores, en sentido
distal.” (Fig. 4.3, 4.4)

: DIENTES DE UNA RAIZ
DIENTES DE UNA RAIZ » Incisivos
* Incisivos 3
Caninos Caninos
Premolares Premolares
MOLARES INFERIORES MOLARES INFERIORES
» Raices mesiales s Raices mesiales
= Raices distales = Raices distales \
4 /
|
—

Fig. 4.3. Angulacion de los dientes inferiores. Todos los dientes presentan una inclinacién mesial, y
ademas los posteriores hacia lingual. 6

O @ DIENTES DE UNA RAIZ
) ( W . * Incisivos i
AF W Caninos DIENTES DE UNA RAIZ
A / | . Premolares * Incisivos .
. ﬁ ) - Caninos [ % .
& R f  PRIMEROS PREMOLARES Premolares A &
£ RY s lialy o P Raices bucales ‘ )
{ \ l:‘ 4 : Raices palatinas PRIMEROS PREMOLARES \ !
iy Raices bucales -
— Y] | MOLARES SUPERIORES x Raices palatinas Iy
- ! Raices mesiobucales %/
+ Raices distobucales MOLARES SUPERIORES  ///

Raices palatinas Raices mesiobucales
+ Raices distobucales
Raices palatinas

Fig. 4.4. Angulacién de los dientes superiores. Todos los dientes posteriores presentan una
inclinacién en sentido bucal. Los dientes anteriores presentan una inclinacion mesial y los
posteriores, distal, respecto al hueso alveolar. 6
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Si en una vista lateral se traza una linea imaginaria a través de las puntas de
las cuspides bucales de los dientes posteriores, se obtiene una linea curva
que sigue el plano de oclusion que es convexa para la arcada maxilar y
concava para la mandibular. Esta curvatura de las arcadas dentarias fue
descrita por primera vez por Von Spee, por lo que se denomina Curva de
Spee. (Fig. 4.5-A). En una vista frontal, los dientes posteriores tienen una
ligera inclinacion lingual. Si se traza una linea imaginaria que pase por las
puntas de las cuspides bucales y linguales de los dientes posteriores del lado
derecho e izquierdo, se observa un plano de oclusion curvo. La curvatura es
convexa en la arcada maxilar y concava en la mandibular, se observa en una

vista frontal se denomina Curva de Wilson. (Fig. 4.5- B)

Fig. 4.5. Plano de oclusién. A- Curva de Spee. B- Curva de Wilson. °

Bonwill, uno de los primeros en describir las arcadas dentarias, observé que
existia un triangulo equilatero entre los centros de los condilos y las areas de
contacto mesial de los incisivos centrales mandibulares. Lo describié como
un triangulo con lados de 10 cm. En 1932, Monson utilizé el triangulo de
Bonwill y propuso la teoria de que existia una esfera con radio de 10 cm cuyo
centro estaba a una distancia igual de las superficies oclusales de los dientes

posteriores y de los centros de los condilos.
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4.1.2.1. Relaciones oclusales de los dientes posteriores.

Angle describio por primera vez esta variacion en la relacion molar por lo que
ha recibido los nombres de relacion molar clase |, Il y Il de Angle. 12 (Fig.
4.6)

CLASE 1. Se caracteriza por una relacion anteroposterior normal de los
primeros molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar

inferior.

CLASE Il. En algunos pacientes, la arcada maxilar es grande o presenta un
desplazamiento anterior o la arcada mandibular es pequefia o tiene una
situacién posterior. Esto hara que el primer molar mandibular tome una

posicion en sentido distal a la de la relacion molar clase |I.

CLASE Ill. Un tercer tipo de relacion molar se corresponde con un
crecimiento predominante de la mandibula. En esta relacion, el crecimiento
de los molares mandibulares en posicibn mesial respecto a los molares

mandibulares en posicion mesial respecto a los molares maxilares.

La relacion molar que se observa con mas frecuencia es la clase |, aunque
las tendencias de clase Il y clase Ill son muy frecuentes. Los dientes
anteriores y sus contactos oclusales pueden también estar afectados por

estos patrones de crecimiento.'?

]
i

A B C

Fig. 4.6. La relacion del primer molar inferior con el primer molar superior. A- En relacion clase |. B-
Clase Il, el molar se encuentra distal. C- Clase lll, hacia mesial. 6
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4 .1.2.2. Relaciones oclusales de los dientes anteriores.

Al igual que los dientes posteriores superiores, los dientes anteriores
superiores e inferiores normalmente presentan una posicion labial respecto
de los dientes anteriores mandibulares, sin embargo éstos presentan una
inclinacion labial de entre 12 a 28 grados respecto a una linea de referencia

vertical.

La inclinacién labial de los dientes anteriores es indicativa de una funcién
distinta de los dientes posteriores. La finalidad de los dientes anteriores no es
mantener la dimension vertical de la oclusién, sino guiar a la mandibula en
los diversos movimientos laterales. Los contactos de los dientes anteriores
que proporcionan esta guia de la mandibula se denominan guia anterior.
Sus caracteristicas las da la posicidn exacta y relacién de los dientes

anteriores.'?

La relacion de los dientes anteriores puede examinarse en dos sentidos,

tanto horizontal como vertical:

Sobremordida horizontal. La distancia horizontal por la que los dientes

anteriores maxilares se superponen a los dientes anteriores mandibulares.

Sobremordida vertical. En un plano vertical, es la distancia existente entre
los bordes incisivos de los dientes anteriores antagonistas. La oclusion tiene

una sobremordida vertical de aproximadamente 3-5 mm. 12

En algunas personas no existe esta relacion normal de los dientes anteriores.
Las variaciones (Fig. 4.7) pueden deberse a diferencias en los patrones del
desarrollo y crecimiento. Algunas de las relaciones se han designado con

términos especificos:

Mordida profunda. En una clase Il molar, los dientes mandibulares con

frecuencia contactan en el tercio gingival de las superficies linguales de los

70

——
| —



dientes maxilares. Esta relacion es también llamada sobremordida vertical

profunda.'?

Clase Il Subdivision 1. Si en una relacion clase Il anterior, los incisivos
centrales y los laterales maxilares tienen una inclinacion labial normal, se

considera que se trata de una subdivision 1. (Fig. 4.8-C).

Clase Il Subdivision 2. Cuando los incisivos maxilares tienen una inclinacion
lingual. (Fig. 4.8-D).

Relacion de borde a borde. En
relacion molar clase lll, los dientes
anteriores mandibulares con
frecuencia tienen una posicidon
anterior y contactan con los bordes
incisivos de los dientes anteriores

maxilares. En casos extremos, los

dientes anteriores mandibulares

Clase I, division 1
(mordida profunda) Clase Il, divisién 2

pueden tener wuna posicion tan
anterior que no se produce ningun
contacto en la posicion intercuspidea.
(Fig. 4.8-E).

Mordida abierta anterior. Es Ia

relacion anterior que tiene en realidad

una sobremordida vertical negativa.

—

Los dientes anteriores opuestos no se

entrecruzan, ni siquiera contactan

entre si. Puede que no haya contacto

A Clase Ill (de borde a borde) Clase lll Mordida abierta anterior

de los dientes anteriores durante el

- . 12 /=
movimiento mandibular.’“ (Fig. 4.8-G). Fig. 4.7. Seis variantes de las relaciones
dentarias anteriores. °
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Fig. 4.8. B- Clase | normal, C- Clase II, division 1, mordida profunda, D- Clase I, divisién
2, E- Clase lll borde a borde, F- Clase lll, G- mordida abierta anterior. 6

Mordida cruzada. Las cuspides palatinas de molares y premolares
superiores no ocluyen en las fosas centrales y triangulares de los molares y
premolares inferiores y/o los dientes anteriores superiores no ocluyen en

vestibular de los dientes anteriores inferiores. '
4.1.3. Grupos dentarios.

Las piezas dentarias se dividen de acuerdo a su ubicacién anatémica en los
arcos dentarios en anteriores y posteriores, ademas de interrelacionarse de

formas bien especificas."

Dientes anteriores. Comprenden a los incisivos con funcion de corte y los
caninos que cumplen el rol de desagarrar alimentos." Los dientes anteriores
realizan las acciones iniciales de la masticacion, actuan cortando los

alimentos que se introducen en la cavidad oral. Tras la incision, el alimento




se transporta a los dientes posteriores paras su fragmentacion completa.
También tienen un papel importante en el habla, el soporte de los labios y
la estética.’? Al mismo tiempo conforman un grupo dentario encargado de la
funciéon de desocluir o separar los dientes posteriores, con la finalidad de
proteger estas piezas ante cargas vectoriales con componente horizontal

(guia anterior)."

Dientes posteriores. Corresponden a los premolares y molares. Los
premolares con dos o tres cuspides, logran una eficiente trituracion con
maxima presion. Esto es debido a que estan ubicados muy cerca de la
resultante de las fuerzas musculares mandibulares. Los molares agrupan el
mayor numero de cuspides, 3,4 0 5 en algunos casos. Por presentar un area
oclusal mayor que otras estructuras dentarias, y estar cercanos tanto a las
articulaciones temporomandibulares asi como a las fuerzas resultantes de
los musculos supramandibulares, cumplen durante el acto masticatorio la
funcion de triturar el alimento con maxima potencia. Ademas, por su gran
superficie oclusal conjunta y que se disipa eficazmente la carga oclusal
recibida, detienen el cierre mandibular soportando las fuerzas verticales o
proximas al eje axial dentario, protegiendo las articulaciones

temporomandibulares y dientes anteriores.’
4.2. Mecanica del movimiento mandibular.

El movimiento mandibular se lleva a cabo, mediante una compleja serie de
actividades de rotacién y traslacion tridimensionalmente interrelacionadas. Lo
determinan las acciones combinadas y simultaneas de las dos articulaciones
temporomandibulares (ATM). En la articulacién temporomandibular se dan

dos tipos de movimientos: rotacién y traslacion. '

Movimiento de rotaciéon. El diccionario Dorland de Medicina define rotacion
como -proceso de girar alrededor de un eje; movimiento del cuerpo alrededor

de un eje-."
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En el Sistema Estomatognatico, la rotacién se da cuando se realiza apertura
y cierre alrededor de un punto o eje fijo situado en los céndilos. En otras
palabras, los dientes pueden separarse y luego juntarse sin ningun cambio
de posicidon de los céndilos. En la ATM, la rotacién se realiza mediante un
movimiento dentro de la cavidad inferior de la articulacidon. Asi pues, es un
movimiento entre la superficie inferior del disco articular. EI movimiento de la
mandibula, puede producirse en tres planos de referencia: horizontal
(apertura y cierre o movimiento de bisagra), frontal (vertical, de atras
hacia delante) y sagital (de arriba abajo). '* (Fig. 4.9).

N

iR

€ D

Fig. 4.9. A- Movimiento de rotacién alrededor de un punto fijo en el céndilo. B- Eje frontal

(vertical). C- Eje horizontal. D- Eje sagital. 6
Movimiento de traslacién. La traslacion puede definirse como un
movimiento en el que cada punto del objeto que se mueve simultaneamente
tiene la misma direccion y velocidad. En el Sistema Estomatognatico se da
cuando la mandibula se desplaza de atras hacia delante, como ocurre en la
protrusion. Los dientes, los condilos y las ramas se desplazan en una misma

direccidén y en un mismo grado. La traslacion se realiza dentro de la cavidad
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superior de la articulacion, entre las superficies superior del disco e inferior
de la fosa articular (es decir, entre el complejo céndilo- disco y la fosa
articular)."? (Fig. 4.10).

Durante la mayoria de los movimientos
normales de la mandibula, simultaneamente

se llevan a cabo una rotacion y una

— — traslacion, es decir, mientras la mandibula

e

esta girando alrededor de uno o varios de

Y

N

los ejes, cada uno de estos ejes esta

Y= ~

sufriendo una traslacion (modifica su
orientacion en el espacio). Esto da lugar a
unos movimientos muy complejos que son
dificiles de visualizar."

Fig. 4.10. Movimiento de traslacion de la mandibula.®

Movimientos bordeantes. EI movimiento mandibular esta limitado por los
ligamentos y las superficies articulares de las ATM, asi como por la
morfologia y la alineacion de los dientes. Cuando la mandibula se desplaza
por la parte mas externa de su margen de movimiento, se observan unos

limites denominados movimientos bordeantes.

Combinando los movimientos bordeantes mandibulares de los tres planos
(sagital, horizontal y frontal) puede obtenerse un volumen tridimensional del
movimiento, que representa la amplitud maxima de movimiento de la
mandibula. Aunque este volumen tiene una forma caracteristica, se
observaran diferencias de un individuo a otro. La superficie superior la
determinan los contactos dentarios, mientras que los limites los dan
fundamentalmente los ligamentos y la anatomia articular que restringen o

limitan el movimiento.'
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4 .3. Contactos oclusales durante el movimiento mandibular.

Las articulaciones temporomandibulares y la musculatura asociada permiten
que la mandibula se desplace en los tres planos del espacio, es decir,
sagital, horizontal y frontal. Se ha utilizado el término excéntrico para
describir todo movimiento de la mandibula que se aparte de la posicién
intercuspidea y provoque contactos dentarios. Comentaremos tres

movimientos excéntricos basicos:

Protrusion. Cuando la mandibula se desplaza de atras hacia delante desde
la posicidn intercuspidea. Todo contacto de un area dentaria con un diente
antagonista durante el movimiento de protrusion se considera un contacto de

protrusion.

Laterotrusion. Durante un movimiento mandibular lateral, los dientes
posteriores mandibulares derecho e izquierdo se desplazan sobre los dientes
antagonistas en distintas direcciones. Se moveran lateralmente sobre los
dientes opuestos. Estos pueden denominarse contactos de laterotrusion (de

trabajo) o mediotrusién (de no trabajo).

Retrusiéon. Cuando la mandibula se desplaza de adelante hacia atras desde
la posicion intercuspidea. La distancia recorrida en este movimiento es

pequefia (1 0 2 mm), esta limitado por las estructuras ligamentosas.'?
4.4. Criterios de oclusion funcional 6ptima.

Los criterios de oclusiéon funcional 6ptima se describen como el contacto
uniforme y simultdneo de todos los dientes posibles cuando los céndilos
mandibulares se encuentran en su posicion superoanterior maxima,
apoyados contra las pendientes posteriores de las eminencias articulares,
con los discos interpuestos adecuadamente. Es decir, la posicion

musculoesquelética estable de los condilos (Relacion Céntrica) coincide con
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la posicidn intercuspidea (PIC) maxima de los dientes. Esto es lo que se

considera estabilidad ortopédica. (Fig. 4.11).

145

Fig. 4.11. Representacién anatomica de la articulacion
temporomandibular en su relacién céntrica fisiolégica. A-
Céndilo mandibular, B-Eminencia articular del temporal, C-
disco articular, E-Haz superior del musculo pterigoideo lateral,
D- Haz inferior del musculo pterigoideo lateral. !

La posicion musculoesquelética estable de las articulaciones soélo puede
mantenerse cuando estad en armonia con una situacién oclusal estable. La
situacion oclusal estable debe permitir un funcionamiento eficaz y, al mismo
tiempo, reducir al minimo las lesiones de cualquiera de los componentes del
sistema estomatognatico. La musculatura es capaz de aplicar en los dientes
una fuerza muy superior a la que es necesaria para su funcién. Asi pues, es
importante establecer situaciones oclusales que puedan aceptar fuerzas
intensas con una probabilidad minima de causar lesiones y que al mismo

tiempo sean eficientes funcionalmente. 2

La preservacion de la denticion, y por lo tanto de la dimensién vertical del
tercio inferior del rostro, permite a largo plazo una adecuada estabilidad
oclusal, la cual mantiene las relaciones del resto de los componentes del
Sistema Estomatognatico. Si se considera que cambios biomecanicos
inducen una respuesta biolégica en los distintos componentes del SE y por lo
tanto en su respuesta adaptativa, se hace necesario plantear la busqueda de

objetivos que conduzcan a una buena practica clinica en oclusién.™
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CAPITULO 5

EVALUACION MORFOFUNCIONAL DEL SISTEMA
ESTOMATOGNATICO.

5.1. Diagnastico clinico.

El diagnostico es considerado como el punto de partida fundamental para
prevenir, interceptar y/o corregir las diferentes complejidades que presentan
las disgnacias o pérdidas de equilbrio morfofuncional y estético del sistema
estomatognatico. Diagnédstico proviene del griego (Diagnosis), que quiere
decir conocimiento. Es el estudio e interpretacién de datos concernientes a
un problema o ausencia de anormalidad. En ortodoncia el diagndstico
establece o niega la existencia y caracter de la alteracion dento-maxilo-

facial.®

La historia clinica registra de manera légica y ordenada todos los datos que
permitan realizar la valoracion del estado del paciente y, junto con el estudio
radiografico, modelos de estudio y examenes de laboratorio de ser
necesarios, dara lugar al analisis, para obtener un diagnostico que permita
planear las acciones de atencion que el paciente requiera, definir los
objetivos para disminuir el riesgo de enfermedad del paciente y establecer un
prondstico."”’ Luego de revelados sistematicamente todos los datos, se
estudian los mismos de manera detallada relacionandolos unos con otros,

considerando al individuo globalmente. °

Los correspondientes al examen clinico se detallan a continuacion:
5.1.1. Anamnesis

Interrogatorio- Ficha de identificacion y Motivo de la consulta.

Antecedentes familiares y Antecedentes personales. 6
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Gestacion- Enfermedades de la madre o factores que alteraran la gestacion:
consumo de medicamentos, adicciones, alimentacion deficiente, que generan
embarazo de alto riesgo 0 amenazas de aborto. De ser asi, facilita identificar
en los nifios, retraso en el crecimiento, bajo peso o algun otro factor que

altere su desarrollo normal.
Nacimiento- Parto eutodcico, distdcico o por cesarea."’

Caracteristicas neonatales- Nacimiento por parto o cesarea, Tiempo de
gestacion (Término, prematuro, los cuales por lo general presentan
inmadurez del sistema respiratorio, o post-término), Peso y talla, tipo de

alimentacion (natural o artificial) y cuanto tiempo duré. °

La etapa neonatal va del nacimiento a los 28 dias de vida extrauterina. Se
consideran prematuros los nifios nacidos antes de la semana 37, pueden
necesitar ayuda respiratoria en los primeros dias o semanas y tener
complicaciones como defectos en el metabolismo del calcio con bajas
concentraciones en suero (hipocalcemia); a término los productos que
nacieron entre la 372 y la 40? semana de gestacion y post-término a los de
mas de 40. Nos ayuda a detectar problemas de morfogénesis en el paciente,
p. ej. Partos prolongados pueden producir sufrimiento fetal o alteraciones

neurologicas o morfogénicas.

El peso es uno de los indicadores que ayudan a evaluar el estado de
nutricién. Se denominara bajo (menor a 2.5 kg.), medio (2.5 a 3.5 kg), y alto
(3.5 kg en adelante). El bajo, significa un retraso en el peso intrauterino. La
talla valora el estado de crecimiento, desarrollo y nutricién, ademas de ser
indicador de alguna entidad patoldgica, lo normal al nacimiento es 45 a 50
cm. Se recalca la importancia del amamantamiento desde el punto de vista
afectivo, nutritivo, inmunolégico y del desarrollo del Sistema

Estomatognatico. '’
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Y respecto a las alteraciones importantes ocurridas durante esta etapa,
podemos mencionar: La hipoxia (cuando el bebé nace con asfixia a causa de
sufrimiento fetal) o dificultad de succién (por hipotonicidad muscular,

anquiloglosia parcial o total a alguna afeccién neurolégica).’”’

Evaluaciéon neurolégica- Maduracion cefalocaudal. Se interroga acerca del
sostén de la cabeza (3 meses), el sentarse (6 meses), el ponerse de pie (9
meses) y caminar (12 meses). La maduracion cefalocaudal contribuye en el

desarrollo de la funcién deglutoria y fonatoria adecuada.®

Habitos- Uso de chupdn, succién de dedo, queilofagia, onicofagia, bruxismo,
entre otros. Se evalua tipo, frecuencia, duracion e intensidad, asi como

observar sobre que estructuras esta actuando.

Enfermedades de la infancia- Enfermedades eruptivas o exantémicas,
respiratorias, sanguineas, osteoarticulares, digestivas, traumatismos, trauma
en la articulacion temporomandibular, intervenciones quirurgicas,
transfusiones, alergias, discapacidad, problemas de aprendizaje y se indaga

sobre algun padecimiento actual y tratamiento con medicamentos.

En este apartado se toman en cuenta aquellas enfermedades que repercutan
en el crecimiento y desarrollo a nivel corporal y facial, por alterar el correcto
aporte de oxigeno, absorcion de nutrientes, traumatismos que repercutan a
nivel 6seo o muscular, todo esto ocasionando hipoplasias, asimetrias,
disfuncion, alteraciones hormonales, hiperplasia de tejidos o

inmunosupresion, entre otros. 6

Proceso de la erupcién. Preguntar a los padres las caracteristicas de
aparicion: jEn qué mes comenzo la erupcion? , ;Qué piezas aparecieron
primero?, ;Cuanto demord todo el periodo de erupcion en completarse?

Todo esto repercute en la erupcidon de los dientes permanentes. Y se
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averigua cuando comenz6 el recambio de la denticion, siendo importante que

los padres recuerden cronologia y secuencia. 6

Higiene Bucal y alimentacion — Controlar que el paciente maneje una
correcta técnica de cepillado e hilo en una frecuencia adecuada, aporte de
flhor sistémico o topico, indagar sobre la alimentacion (por seno materno, por
biberén, alimentacion nocturna- hasta qué edad, cuantas veces al dia-), tipo
de dieta (fibrosa o blanda), ya que esto representa los factores de riesgo de
caries, enfermedad periodontal, asi como crecimiento y desarrollo de las

arcadas dentarias.® 7

5.1.2. Examen Clinico
5.1.2.1. Examen General
Inspeccién Corporal. Somatotipos: Endomorfo Mesomorfo y Ectomorfo.

El biotipo general importa no sélo por estar relacionado directamente con el
biotipo facial, sino ademas por su velocidad de crecimiento es diferente,
notandose como el Ectomorfo crece mas lentamente y alcanzan un pico de
crecimiento puberal mas tardiamente que los otros biotipos, influyendo en la

terapéutica a aplicar en nuestros pacientes.'®

Actitud postural. Se evalua en estatica y dinamica en donde se presta
especial atencion en las 4 curvas fundamentales del raquis visto de perfil: las
curvas lorddticas cervical y lumbar y las ciféticas dorsal y sacro-coxigea. Se
controla la mayor o menor acentuacion de las mismas, pudiendo encontrar

asi lordosis o cifosis verdaderas. °

El perfil se relaciona con una vertical que debe pasar por el vertex, conducto
auditivo externo, delante de la articulacion del hombro, articulacion coxo-
femoral, delante de la rodilla y centro del pie, o que se corrobora realizando

la “prueba de plomada”. Si la actitud postural tiene estas caracteristicas es
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correcta. En una vista de frente y de espalda se buscan desviaciones
escolidticas de la columna o asimetrias. En una correcta actitud postural se
observa la columna recta en sentido latero-lateral. Cualquier alteracién
postural va a repercutir no so6lo a nivel general sino también a nivel facial

modificando la postura mandibular. Tanto la observacién biotipolégica como

la actitud postural se tratan de realizar cuando el paciente no se percate.®
(Fig.5.1).

Fig.5.1 Examen postural mostrando
anteposicion de la cabeza y/o de
hombros.

Peso y talla. Datos importantes al relacionarlos con la edad del paciente
(tablas pondo-estaturales), con lo cual se puede evaluar si el desarrollo del
paciente se encuentra dentro de los patrones normales. El estado de
crecimiento general esta directamente vinculado al crecimiento facial, por lo
que un incremento en la altura corporal es un buen indicador de crecimiento

facial. ©
5.1.2.2. Examen Facial.

El examen facial es parte fundamental de la exploracion diagnéstica, ya que
el tratamiento ortopédico-ortoddncico tiene una de sus prioridades mejorar el

aspecto facial.®
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Morfologia cefalica

1) Dolicocefalia. Cabeza Oval, larga en direccion horizontal y un tanto

estrecha.
2) Mesocefalia. Se ubica entre la dolicocefalica y braquicefalica.
3) Braquicefalia. Redondeada, corta y mas amplia en sentido horizontal.?

indice cefalico de Garson (1886). Férmula: diametro transverso maximo/
diametro anteroposterior maximo x100." El indice cefalico es la proporcién
entre la longitud y el ancho globales de la cabeza: dolicocéfalo, hasta 75.9;

mesocéfalo, 76 hasta 80.9; braquicéfalo, mas de 81. (Fig.5.2).

DOLICOCEFALO MESOCEFALO BRAQUICEFALO

Fig.5.2. Morfologia cefalica: Dolicocéfalo, Mesocéfalo y Braquicéfalo.™

Tipos de perfil facial
1) Ortégnata. Maxilares rectos, estandar sistematico de perfil adecuado.

2) Retréognata. Perfil convexo, el vértice mentoniano y labio inferior es
retrusivo. El mentén puede localizarse de 2 a 3 cm por detras del plano en
una cara muy retrognata, usualmente es cerca de medio centimetro de

retrusion mentoniana. 3
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3) Prégnata. Perfil concavo, el vértice del mentdn es protrusivo. El labio

inferior se encuentra por delante del superior. 3

Causas de alteraciones del perfil: Funcién anormal de los tejidos, mala
relacion de los arcos entre si, 0 mala relacidon de los arcos con respecto a la
base del craneo, mala colocacién dentarias, alteraciones funcionales, como

la respiracion oral o problemas en los musculos a nivel del mentén.™
Clasificacion de los tipos faciales (Fig. 5.3).

Braquifacial: La cara es mas estrecha que larga. Son de cara cuadrada, de
crecimiento horizontal. La altura en la rama ascendente es mayor. El
crecimiento condilar se da mas para arriba y para delante; por ello se

aumenta la altura de la rama. También llamado euriprésopo (ancho).

Dolicofacial: la cara es mas larga que ancha. Son de crecimiento vertical.
Tienen un angulo goniaco muy abierto por el crecimiento vertical. La altura
corta de la ramas ascendente en los dolicofaciales se debe a que el
crecimiento condilar es hacia arriba, y hacia atras en su direccion. La altura
en la rama ascendente es menor. También llamado leptoprésopo (lept=

delgado).

Mesofacial: Tiene medidas proporcionadas. Son de crecimiento neutro.

Tienen un equilibrio entre el componente vertical y horizontal.'®

Estos biotipos guardan estrecha relacién con la forma de las arcadas y
dientes. Arcadas estrechas y dientes con coronas anatémica larga
corresponden con los Dolicofaciales, mientras que arcadas mas anchas y
dientes mas cortos en Braquifaciales. Estas caracteristicas influyen en la
terapéutica a utilizar. En un analisis de perfil se observa el contorno de la
frente (plana, prominente u oblicua), nariz, labios y mentdon factores todos

importantes en la estética facial.®
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Fig.5.3 Biotipos faciales. 1) Braquicéfalo: cabezas anchas y redondas.2) Dolicocéfalo: cabezas
largas.3) Mesocéfalo: una forma intermedia. ™

Analisis facial.

Al tomar la fotografia, el paciente debe quedar mirando de frente con los ojos
bien centrados y la cabeza con el plano de Frankfort paralela al piso. La
frente debe estar despejada del cabello y las orejas bien descubiertas, se
analizan los ojos, las orejas, la frente, la nariz, si hay alteraciones
respiratorias, las narinas y sus estrecheces, implantacion del cabello, cuello y

menton.

Analisis facial de frente. Sirve para ayudar a diagnosticar las asimetrias
faciales en el plano transversal y vertical. Con este analisis se determina la

simetria o asimetria de los tercios de la cara.

Los puntos de la altura facial total: deben ser iguales en su distancia. Se
trazan los siguientes planos: plano medio sagital, plano superciliar, plano

subnasal, plano submentaniano. (Fig.5.4) '°
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A- Tercio superior -Comprendido desde trichién
(donde nace el cabello en la frente) hasta la

glabela.

B- Tercio medio- Comprendido desde la glabela

hasta subnasal.

c- Tercio inferior- Comprendido desde subnasal

hasta el mentén. °

Fig.5.4. A- Tercio superior. B- Tercio medio. C- Tercio Inferior.™ ] X

Los tres tercios de la cara deben ser iguales y medidos. Cuando el tercio
inferior esta deprimido hay mordida profunda y cuando el tercio inferior esta
aumentado existe crecimiento vertical, es decir, hay mordida abierta

anterior.'®

Para determinar asimetrias faciales se adicionan
otros planos horizontales: Plano Bipupilar, Plano
de las Comisuras Externas y Plano Vertical

Medios Sagital Nasion-Subnasal. (Fig. 5.5.).

En una cara simétrica los planos horizontales

deben ser paralelos entre si y perpendiculares al

plano medio sagital: La distancia entre el punto

subnasal y el punto stomion superior es de una

relacion de 1 a 2, en ese orden comparado con la o : -

distancia stomion inferior- gnation. '° (Fig.5.6).

Fig.5.5. A) Plano Bipupilar. B) Plano de las
Comisuras Externas de la boca. C) Plano

Vertical Medio Sagital Nasion- Subnasal.”
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Fig.5.6. Relacion 1:2 entre el punto subnasal - punto stomion

superior y stomion inferior-gnation.13

Analisis de perfil. Sirve para determinar si el
perfil es recto, céncavo o convexo. Se deben

trazar tres planos de referencia: (Fig.5.7.)

1. Plano de Frankfort: Plano oculo-auricular. Va

de Porion a Orbital.

2. Plano vertical orbitario de Simon: Es una
linea perpendicular al plano de Frankfort y pasa

por el infraorbitario dirigiéndose hacia abajo.

3. Plano vertical nasal de Dreyfuss: Es una
linea que se inicia desde nasion y va
perpendicular a Frankfort, dirigiéndose hacia
abajo en donde toca al punto subnasal y labral
superior. El labio inferior debe estar detras del

plano nasal dos milimetros. *°
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El perfil recto debe quedar dentro de estas dos verticales, deben quedar
labios y mentdn. Esto es lo que se denomina el area del perfil gnatico. En el
perfil convexo el mentdn esta por detras de los planos y en el perfil concavo

el mentén esta por delante de los planos.™

Otro elemento diagndstico a realizar sobre el perfil es la linea de Ricketts, la
cual consiste en trazar desde el punto mas prominente o anterior de la nariz
hasta el mas anterior del menton; deberan quedar por detras los labios,
quedando el labio inferior 1-2 mm por detras de ella o incluso en contacto

con la misma.®

indice Facial

Nos ayuda a evaluar qué tipo de cara presenta el
paciente. Puede ser ancha, proporcionada o larga. Se

obtiene gracias a las medidas en dos planos:

1. Plano Superciliar: apartir de esta zona, se mide

sobre el plano medio sagital hasta gnation.

—
)
-

2. Plano Bizigomatico: el cual va de la parte superior de

la oreja del otro lado. Da el ancho de la cara.

Al comparar estas dos distancias deben ser simétricas

Fig. 5.8. Plano Superciliar y

o proporcionadas.’ (Fig. 5.8.) Bizigomitico. ™

5.1.2.3. Examen Bucal.

Tejidos Blandos

Los labios aportan datos sobre posibles disfunciones que puedan ser
considerados causas etiolégicas o consecuencias de alteraciones del SE, ya
que el musculo orbicular de los labios forma parte del “Sistema del

Bucinador”, rafe pterigopmandibular y musculo constrictor de la faringe, que va

——
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a oficiar de banda externa contraponiéndose a la fuerza lingual. Se evalua
entonces su aspecto (gruesos, finos, humedos, resecos, corto, largo), si
permanecen separados o0 en contacto, su tonicidad (hiperténicos,
hipotdnicos), punto estomio (contacto entre ambos labios, a nivel dentario
debe reflejarse en la unidn del tercio incisal con el tercio medio de la cara
vestibular de los incisivos centrales superiores), postura (en relacién forzada
o no forzada, labio inferior evertido, etc.) y la presencia de un surco labio
mentoniano mas o menos marcado. Se examina lengua, frenillos labiales,

frenillo lingual, brindas y periodonto. ®
Oclusion y Alineacion.

En los niflos y adolescentes, resulta fundamental el conocer el proceso
normal de su desarrollo y crecimiento craneofacial, para asi detectar

cualquier anomalia que se presente. Debemos observar y registrar: 1

Estado de la denticién (Tipo de denticién, indices C.P.O Y C.E.O)" Linea
media, Planos terminales, Espacios primates, Tipo Baume, Clase de Angle
(Fig.5.9), Diatemas, Mordida cruzada (unilateral o bilateral), Borde a borde,
Sobremordida, Mordida abierta, Overjet o Traslape horizontal y Overbite o

Traslape vertical. '’

Fig. 5.9. A-Clase |- Neutro oclusion molar con perfil ortognatico. B- Clase Il divisiéon 1 con
perfil retrognatico y protrusion del grupo dentario anterior. C- Clase Il divisién 2 con perfil
retrognatico y retrusién del grupo dentario anterior. D- Clase Il con perfil progné\tico.1

89

——
| —



5.2. Analisis Funcional.

Los esfuerzos de la Ortopedia- Ortodoncia estan dirigidos primordialmente
hacia el funcionamiento en condiciones fisiolégicas del SE, y la musculatura
es el motor de la actividad funcional. Muchas maloclusiones se originan en
una dinamica andémala, y con frecuencia la correccién no es estable por no
alcanzar el equilibrio neuromuscular adecuado. Si se parte de la base que los
huesos crecen, luego de informacidon genética inicial, bajo estimulo funcional,
se llegaréa a la conclusién de que el estudio clinico de las funciones orales es

un paso prioritario para arribar a un completo y acabado diagnéstico.6
Respiraciéon- Métodos de Evaluacion:

1. Signo de Gudin. Consiste en la suave comprensién de las alas de la nariz
contra el cartilago nasal para soltarlas abruptamente. En casos normales, se
deben dilatar como respuesta al estimulo, si demoran o permanecen

colapsadas, indicara respiracion nasal alterada.

2. Prueba de Rosenthal. Se pide al paciente que realice 20 ciclos
respiratorios por la nariz con ambas narinas abiertas y tapando una y otra
sucesivamente, se mide el pulso arterial y frecuencia respiratoria. Si se
observa una fatiga exagerada inmediatamente, evidencia el esfuerzo debido

a una respiracion anémala.

3. Prueba del espejo. Se coloca un espejo bucal o de doble faz,
horizontalmente entre la nariz y la boca, evidenciando cual de las dos fases
se empafa al entrar en contacto con el aire caliente- humedo. Se podra
apreciar también con un papel milimetrado transparente el radio de la
superficie empafada, observando la mayor o menor actividad de cada una

de las narinas. ®

4. Roncus. Se interrogara a los padres, dependiendo de la edad, si ronca y/o

moja la almohada. El roncus nos puede estar indicando una obstruccion en
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las vias areas altas, al mojar la almohada puede ser por falta de sellado
labial y la respiracidon bucal nocturna. En estos casos se avaluara la

frecuencia.®

5. Actitud postural. En los respiradores bucales se podran observar
alteraciones de la misma como ser hombros hacia delante, escapulas
alares, pecho hundido y vientre abultado, alteraciones que se veran

reflejadas en la postura mandibular.

6. Aspecto facial. El respirador bucal exhibe falta de competencia labial, con
un labio superior corto que deja expuestos los incisivos superiores y labio
inferior grueso y evertido, hipotonicidad en los musculos faciales, aumento
del tercio medio inferior de la cara y retrusion del menton. La deficiente
oxigenacion da un aspecto poco saludable en el paciente, presentando

ojeras, todas estas caracteristicas le otorgan el nombre de “facie adenoidea”.

7. Perimetro toracico. Superior: paciente de pie y relajado, con los brazos
caidos, se coloca horizontalmente una cinta métrica un poco debajo de las
aréolas mamarias. Se mide el perimetro toracico en inspiracion y espiracion,
una diferencia de 4 o0 mas cm entre ambas se relaciona con una buena
capacidad pulmonar. La suma de ambas mediciones dividido entre 2 da el
Perimetro Toracico Medio (PTM). Inferior: se coloca la cinta en la parte
inferior del esterndn y angulo inferior del omoplatos y se realiza el mismo

procedimiento de medicion. En las nifias esta zona se expande menos.

8. Apnea voluntaria maxima. Esta prueba consiste en averiguar cuanto
resiste el paciente sin respirar, luego de una inspiracion profunda. En nifios el

promedio es de 15-20 segundos.®

9. Expansion toracica de Binet. Es la diferencia entre inspiracion profunda

y espiracion forzada, medida con espirometro. Si la misma es pequefa hay
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insuficiencia respiratoria. En nifios que realizan mucho deporte la diferencia

puede estar aumentada.®

Masticacion. En la funcidon masticatoria se evaluara.

1. Tiempo y duracién. Previo al examen se marcan con lapiz o papel
adhesivo, las lineas medias correspondientes a ambos maxilares. Para un
correcto analisis, los movimientos masticatorios se observaran en boca libre
como con alimentos duros. En el primer caso, los movimientos no seran muy
coordinados ni sincronizados. Durante el estudio con alimentos, en ninos con
eufuncion, los movimientos seran armonicos. Los movimientos irregulares
evidenciaran una disfuncion. Normalmente, la frecuencia masticatoria es de
aproximadamente 2 golpes por segundo, completando 12-22 golpes hasta la

primera deglucion.®

2. Tipo masticatorio. Tipo de masticacion temporal (movimientos de
apertura y cierre) y tipo maseterino (predominio de movimientos de

lateralidad), siendo la segunda mucho mas fisioldgica.

3. Espacio libre interoclusal (Elio). Es el espacio que queda entre ambas
arcadas estando el paciente en posicion de reposo y que en la mayoria de
los casos mide entre 2 y 4 milimetros de altura en los sectores laterales.
Segun el Dr. Planas, si ELIO es de iguales dimensiones en ambos lados la
masticacion del paciente es bilateral. Si por el contrario es desigual, el lado

en donde el ELIO es menor es el de mayor funcion.®

4. Movimientos de apertura y cierre. Se solicita al paciente que a partir de
la posicién de reposo abra la boca lentamente hasta la maxima apertura y
luego la cierre. En apertura maxima debe haber coincidencia de las lineas
medias; en caso contrario se puede pensar que existe una alteracion ésea (a
nivel de las ATM) o muscular. Se medira ademas el grado de apertura

maxima mandibular del borde incisal superior a borde incisal superior a borde
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incisal inferior, recordando que normalmente el mismo el mismo es de 40 a

65 mm.®

5. Movimientos transversales. Se observaran los contactos dentarios del
paciente cuando el mismo realiza lateralidad derecha e izquierda
“arrastrando” o “frotando” los dientes desde maxima intercuspidacion. Al
comprobarse contactos dentarios prematuros o trabas dentarias
inmediatamente se buscaran facetas de desgaste. Para confirmar este

examen se puede utilizar papel de articular o tomas registros con cera.

6. Movimientos de protrusion. Se presentara especial atencion a la
necesidad del paciente de abrir su boca en una proporcién mayor a lo

habitual cuando realice movimientos de protusion.

7. Articulacion temporomandibular (ATM). El analisis de la funcién
masticatoria también exige la auscultacion, palpacién y analisis funcional de
las ATM, por la posible existencia de sintomas, incipientes o no, de
disfuncion temporomandibular, como: chasquidos y/o crepitacion,
sensibilidad en la region condilea, musculos masticadores y ligamentos de la
articulacion o alteraciones funcionales (hipermovilidad, limitacién del

movimiento, desviacion).®

Deglucidén. En la evaluacién de esta funcion, se debe primero observar a la
paciente, conversar con él sobre los temas de su interés, presentando mayor
atencion en los momentos que trague saliva. Ese tragar inconsciente es el
tragar vacios, en el cual se notara si hay contraccion exagerada de los labios
y/o mejillas. Si esto sucede se sospecha de Deglucién atipica. Se repite la
maniobra con agua y si nuevamente aparece la contraccion exagerada se
determinara la posicion lingual separando el labio inferior con el dedo indice
y pulgar en el momento de tragar, tratando de diferenciar la existencia de una
interposicion lingual, un empuje lingual simple o empuje lingual completo,

resulta dificil por lo que puede requerir de repeticiones. Otra forma de estudio
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consiste en colocar el pulgar detras del menton del paciente y palpar el
musculo miolohioideo, que normalmente al deglutir no “salta” sino que tiene
movimientos suaves. Se palpara también el temporal que por ser elevador se
contrae al deglutir, pero si la deglucion se realiza con interposicion lingual o

labial, la contraccidon muscular no es tan acentuada.®

Fonacién. En todas las pruebas del estudio clinico de la fonacién se
observara: El tono de voz, diferenciandolos por sexo y edad, la coordinacion
fono-respiratoria, es decir si el conteo es fluido o entrecortado, si existe
tartamudez, etc. y las dislalias de cualquiera de los fonemas. Entre las
formas de analisis de esta funcion se encuentran: preguntas sencillas,
prueba del conteo del 1 al 10, minitest de articulacion fonética en el cual se
pronuncian palabras aisladas que contengan el fonema problema (p. eje. R-
ferrocarril, s-suspiros.) y los palatogramas que nos permiten “ver” la dislalia a
través de sustancias fotosensibles que se colocan sobre el paladar del
paciente, que al pronunciar fonemas alterados se ira borrando la zona donde

articula la lengua.®

El andlisis funcional se basa en todos los registros diagndsticos,
aprovechando cada uno de ellos de una manera especial. Es una filosofia de
interpretacion diagnéstica. Muchos facultativos, odontélogos u ortodoncistas
no utilizan los ejercicios de respiracion, masticacion, deglucion y fonacién en
la exploracién de sus pacientes. Muchos no estudian la ATM en diferentes
posiciones y ejercicios funcionales, estan acostumbrados a utilizar medias
estaticos, llamense modelos, radiografias, fotografias extra e intraorales, que
efectivamente son de importancia como auxiliares de diagnostico, sin
embargo para efectuar una valoracién dinamica es necesario incluir el
analisis funcional. Es imprescindible indagar en la historia del paciente para
buscar informacion al respecto, pero no basta preguntar sélo sobre algunos
habitos o alteraciones, esto es sdélo parte del mosaico del diagndstico

funcional.?’
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PROTOCOLO DE EXPLORACION INTERDISCIPLINAR OROFACIAL PARA NINOS Y ADOLESCENTES

(Dirigido a Logopedas, Odontdlogos, Otorrinolaringdlogos y Pediatras)

Realizado por: Especialidad:
Datos del paciente:

Nombre del paciente: Edad:

Concepto:

La exploracion interdisciplinar orofacial, extra e intraoral comprende el examen para la deteccién de posibles alteraciones
morfoldgicas y/o disfunciones

Esta propuesta es una aproximacion a un protocolo de exploracién que reune 2 caracteristicas:

1.- Rapidez (5-8 minutos)

2.- Simplicidad

Anamnesis padres: [ si | No | Nosabe
i1} [ ¢Ronca habitualmente su hijo mientras duerme? : i}
2 Durante el suefio ¢Ha observado si al nifio le cuesta respirar o lo hace con mucho |
esfuerzo?
3 Ha detectado en su hijo al dormir:
Pausas o paradas respiratorias
Suefio intranquilo o agitado
Posturas anormales de la cabeza (hiperextension, etc)
Sudoracion excesiva
¢Moja la almohada con saliva?
¢Se cansa al correr o al hacer ejercicio?
¢Se queda con la boca abierta mirando la television o el ordenador?
¢Tiene babeo diurno?
¢Se resfria frecuentemente?
¢Tiene alergias y/o asma?
10_Hbitos: chupete / succién digital / onicofagia / queilofagia / otros f %
11 ¢Plerde la voz frecuentemente? i |
12 ¢Tiene problemas de pronunciacidn?
Respiracién:

OO N O U S

i)

[Jucal (] Nasal O mixta

Perfil:

[

Codificacién de las narinas (con respiracion forzada)

O

(vi} (e @) [(e)| |0 |(@r)] (o] |11

[(Jeradoo [ JGrado1 [ JGrado2 [ |Grado3a [ JGrado38 [ JGrdo4 [ ] Grados
Dilata No colapsa Colapso unitateral Colapso parcial Colapso total Colapso total y Colapso total
ni dilata parcial bilateral uniateral colapso parcial bilateral

Protocolo de Exploracion interdisciplinar del Prof. Dr. Duran Von AJ. 2010.
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Frenillo lingual inferior (Pedir al paciente que eleve la lengua con la boca totalmente abierta intentando tocar el paladar)

[(J6rdoo  [[]Grado1 [JGrado 2 | [JGrdo3 DG@M [[JGrado 5

Amigdatectomia No hay amigdatas Arnigdatas muy gdalas 1/3 9 odatas 273 = o 9
preda visbies peguofias (< 25%) (ertre 25% y 50%) (entre 50% y 75%) (> 75%)
Labios i
[JRelacién normal ' %ﬂ%:% i [[] Labio superior incompetente en reposo [ | Labios secos o agrietados
Maloclusién (Angl;)
e\ O = oQ W\
/ —_
eV o‘o’@/ wa
[] ctase 1 (Normal) [] clase 1 (] clase m

Mordida. Oclusién

ihent RO

[ Profunda anterior (] avierta [[] cruzada (uni o bilat)
Alineacién
D Normal 56 D% D Diastemas m D Apiiiamiento
Deglucién
D ¢Hace muecas al tragar? D ¢Interpone Ia lengua y/o labio al tragar?
Alteraciones posturales
[C] Pposicién normal [[] Lordosis Aumesso (] Cifosis oo pino,
de la curvatura disminudién de la
lumbar curvatura kumbat,
caida de hombros
torax plano
y abdomen prominente
Se recomienda valoracién por:
[ otorrinolaringsiogo [ ortodoncista [Jogopeda [ pediatra

Protocolo de Exploracién interdisciplinar del Prof. Dr. Duran Von AJ. 2010.
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5.3. Examen Radiogréafico.
Algunas aplicaciones de la radiografia cefalica lateral son:

-Diagnéstico en ortodoncia: Crecimiento facial (vertical u horizontal);
posicion anteroposterior de los maxilares, en relacion al craneo; inclinaciones
dentarias; relacion intermaxilar; disefio del perfil tegumentario; interrelacion
de los perfiles 6seo y tegumentario. Asi como estudios de crecimiento

craneofacial y reevaluaciones durante y después del tratamiento. 22

-Da una vision mas amplia de los patrones de crecimiento craneofacial, los
cuales pueden verse modificados por diversas estructuras de la base de
craneo, la postura craneocervical, las vias aéreas (Fig.5.10) y posiciéon del
hueso hioides, sin dejar de valorar las vértebras cervicales y la morfologia de
la sinfisis mandibular, las cuales son diagndsticos importantes en el

momento de tomar decisiones clinicas y evaluar la estabilidad.?

3 | Faringe norma

Fig.5.10. Se puede valorar la presencia y el tamano de las adenoides y
amigdalas. Los resultados nos pueden indicar si el conducto nasofaringeo
esta despejado o total o parcialmente obstruido. Facal, 2006.
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5.4. Analisis de Modelos

Un buen estudio de modelos, acompafado de los otros analisis, nos lleva a
hacer un buen diagndstico produciendo un adecuado plan de tratamiento. En
los modelos en oclusidn se observa la asimetria de los arcos, relacion de la
linea media superior e inferior, overbite, overjet, clase de Angle, orientacion

del plano oclusal, entre los mas importantes. '

En el andlisis de modelos se puede encontrar anomalias transversales,
sagitales y verticales, caracteristicas individuales de piezas dentarias,
dientes supernumerarios, apifiamientos, malposiciones dentales, ausencias,

rotaciones, migraciones, etc."® (Fig. 5.11)

Fig.5.11. Ay C- Dimensiones transversales: Distancia intercanina (a y b) y distancia intermolar
(c). By D-Longitud y profundidad del arco.™
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CAPITULO 6

INFLUENCIA DE LAS FUNCIONES Y PARAFUNCIONES EN EL
CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL.

El craneo facial o cara aumenta de tamafo a expensas de las fosas nasales
y mas especialmente del Sistema Estomatognatico. Es la parte de nuestro
cuerpo que necesita mayor estimulo paratipico para desarrollarse y adquirir
el tamano correspondiente que armonice con el craneo cefalico, como puede
apreciarse por el tamafio que tiene la parte inferior de la cara. El Sistema
Estomatognatico necesita tal cantidad de estimulo que incluso es el unico
organo que cambia el material para seguir desarrollandose. El material a que

nos referimos son los dientes.?*
6.1 Masticacion.

La naturaleza nos dota de un sistema estomatognatico para ejercer el primer
acto digestivo de la alimentacion: la masticacion. Y ésta es la principal
funcion de dicho sistema, funcién que supone, corte, aprehension, trituracion,
molienda y salivacién de los alimentos. ? Es la fase inicial de la digestion, en
la que los alimentos son fragmentados en particulas pequefias para facilitar
su deglucién. Cuando el estomago esta lleno, un mecanismo de
retroalimentacion inhibe las sensaciones positivas. La masticacion puede
tener un efecto relajante, puesto que reduce el tono muscular y las

actividades nerviosas. Se ha descrito como una accion calmante.
6.1.1. Control de la masticacion.

La masticacion es coordinada por neuronas ubicadas en el complejo
sensoriomotor trigeminal, ubicado en el tronco encefalico. La mayor parte
de la informacion sensorial proveniente de la region orofacial transcurre por

aferentes trigeminales, mientras que los principales musculos masticatorios
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son controlados por el nucleo trigeminal. El nucleo hipogloso controla a la
musculatura lingual, el nucleo motor del facial controla a los musculos de
carrillos y labios. La informacion sensorial nacida en la cavidad oral
transcurre también en los pares craneales VII, IX y X. Toda la informacion
sensorial y las ordenes motoras deben ser correctamente interconectadas
con el objeto de que la masticacion sea algo coordinado, por lo que la
compresion del mecanismo de la masticacion hace necesario conocer la

anatomia v la fisiologia de tales conexiones. ?°

La masticacion es una actividad tanto voluntaria como involuntaria. Aunque
muchos estimulos periféricos puedan iniciarla (visuales, gustativos, olfatorios,
tactiles, etc.), la masticacion puede iniciarse sin la presencia de alimento en
la boca. Por el contrario, cuando se introduce alimento a la boca, los
movimientos masticatorios contindan sin participacion voluntaria. Los
movimientos masticatorios ritmicos continuan hasta que parece la decision

inconsciente de deglutir el alimento.?
6.1.2. Desarrollo de la funcién masticatoria.

Los movimientos de succion del feto pueden observarse desde la semana 13
de gestacién%. Al nacer, la alimentacién materna logra madurar los musculos
de la masticacion, debido al gran ejercicio que desempefian al sustraer el
liquido materno, y a su vez, la evolucién favorable del crecimiento y
desarrollo oro-facial, permitiran una eficiencia masticatoria llegado el
momento de ejercer esta funcién, logrando responder ante las demandas de
alimento duro fibroso seco, ideal para constituir el estimulo suficiente para
que el crecimiento permita la correcta posicion de la denticion permanente y
la relacion ortognatica de los maxilares, redundando en la funcién y la

estética facial.?’

El mecanismo de succion, provoca impulsos de crecimiento para la

mesializacion de la misma, disminuyendo asi la relacion distal que ésta
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mantiene con el macizo craneo-facial fijo al nacimiento, favoreciendo el

primer avance mandibular. ?

El pasaje del amamantamiento a la masticacion es progresivo, pero Si
continua con la succién infantil neta, se pueden producir alteraciones en el

desarrollo craneofacial y por consiguiente, posibles maloclusiones. 2

Los primeros movimientos masticatorios que se crean en el nifio, son
irregulares y poco coordinados. Cundo la denticion decidua se completa, los
ciclos masticatorios se tornan mas definidos, y se ponen en marcha un
circuito neural, que proporciona los movimientos de la mandibula en

lateralidad, para realizar la funcion de corte y aprension de los alimentos.?’

Es de suma importancia, que entre los 3 y los 5 afos, periodo de la denticidon
temporaria exclusiva, se produzca una masticaciéon enérgica bilateral, de
alimentos fibrosos, para producir el desgaste de las superficies oclusales, lo
que desengrana la oclusién de los dientes superiores con los inferiores y al
destrabarla, la mandibula realiza su segundo avance, y esto genera que al
erupcionar el primer molar permanente a los 6 afios tenga mas

probabilidades de hacerlo en normoclusion. 2
6.1.3. Accidon masticatoria.

Cada movimiento de apertura y cierre de la mandibula constituye un
movimiento masticatorio. EI movimiento masticatorio completo tiene un
patréon descrito como en forma de lagrima. Puede subdividirse, a su vez, en

la fase de aplastamiento y la fase de trituracion.'? (Fig.6.1).

El grado de desplazamiento lateral varia segun la consistencia del
alimento (Fig.6.2). Cuanto mas duro es éste, mas lateral es el cierre del
movimiento de masticacion. La dureza del alimento también influye en el

numero de movimientos de masticacion que son necesarios antes de que se
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inicie la deglucion, cuanto mas duro es el alimento, mas movimientos de

masticacion son necesarios. '

QOclusién
central
P N }—— Fase
de trituracion
del cierre
Fase — Fase
de apertura de aplastamiento
del cierre
L

Fig. 6.1 Vista frontal del movimiento de masticacién.’

C
'§
%
\3\ AWTES2
: \ A
INDIVIDUO AW \\ ALIMENTOBLANDO ALIMENTODURO  CHICLE
Varén, 31 aflos (queso) /" (zanahoria)
Buena oclusion A 4 € /
Masticacion \ \ ,

en el lado izquierdo

Fig. 6.2. Movimiento de masticacion (vista frontal). Obsérvese que la masticacion de una
zanahoria (B- alimento duro) parece crear un movimiento mas amplio que la masticaciéon de
queso (A- alimento blando). La masticacién de chicle(C) produce un movimiento de masticacion
aun mas amplio y ancho (Modificado de Lundeen HC, Gibbs CH, Advances in Oclussion.
Boston. John Wright; 1982:19).°
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El mecanismo debe ser excitado funcionalmente a fin de que se mantenga
con vitalidad permanente. Esta excitacion se recibe: a) a través del
movimiento posteroanterior de las ATM, proporcionado por los musculos
pterigoideos, maseteros y temporales, y b) del periodonto de todos los

dientes a través del frote oclusal.?*

Para que esta excitacion se produzca es necesario que todos los dientes
inferiores froten contra todos los superiores en los movimientos de
lateralidad mandibular a derecha e izquierda, que deben ser realizados para
su molienda. Y esto tanto del lado de trabajo como en el lado de balanceo a
través de los surcos y cuspides, maravillosamente dispuestos por la
naturaleza en formas redondeadas, en el momento de erupcionar. Para que
en ellas se puedan grabar por el uso unas facetas que luego se
transformaran en planos de deslizamiento. Los movimientos de lateralidad
mandibular seran conducidos y guiados por los caninos y por las trayectorias

de las ATM. Esto es para nosotros el verdadero equilibrio oclusal.?*
6.1.4. Eficiencia masticatoria.

Cuanto mayor es el area de contacto mayor es la eficiencia masticatoria.
Todos los individuos, sin efectuar esfuerzos conscientes, mastican los
alimentos hasta que algun punto toma la decisidon de deglutirlos. Se ha
observado que los individuos con buena eficiencia masticatoria desmenuzan
el alimento en particulas mas pequefias antes de deglutirlas que aquellos
con eficiencia masticatoria menor. Los individuos cuya eficiencia masticatoria
no es buena no mastican el alimento durante tiempo mayor para compensar

ese déficit, por lo que degluten particulas de mayor tamafio.

Es necesaria una pequena capacidad masticatoria para que se realice la
digestiéon de alimentos. Aunque la digestion requiera una masticacion

minima, una masticacion bien realizada asiste a la digestion.”
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6.1.5. Contactos dentarios durante la masticacion.

Al principio se introduce el alimento en la boca hay pocos contactos. A
medida que el bolo va fragmentandose, la frecuencia de los contactos
dentarios aumenta. El promedio del tiempo del contacto dentario durante
la masticacion es de 194 mseg. Parece que estos contactos influyen o
incluso determinan la fase inicial de apertura y la fase final de la trituracién
del movimiento de masticacién. También se ha observado que el estado
oclusal puede influir, durante dicho movimiento, la cantidad y calidad de los
contactos dentarios envian constantemente al SNC informacién sensitiva
eferente al caracter del movimiento de masticacion. Este mecanismo de
retroalimentacion permite una modificacion del movimiento de masticacion

segun el tipo de alimento que esté masticandose.'?
6.1.6. Papel de los tejidos blandos en la masticacion.

La masticacidén no podria realizarse sin la ayuda de estructuras de los tejidos
blandos adyacentes. Cuando se introduce el alimento en la boca, los labios
guian y controlan la entrada y, a la vez realizan el sellado de la cavidad oral,
asi mismo son especialmente necesarios cuando se introduce liquido. La
lengua tiene un papel importante no sélo en el sentido del gusto, sino
también para mover el alimento dentro de la cavidad para conseguir que la
masticacion sea eficiente, la lengua a menudo inicia el proceso de
desmenuzamiento presionandolo contra el paladar duro, para después
empujarlo hacia las superficies oclusales de los dientes, donde se tritura
durante el acto masticatorio. Mientras esta volviendo a colocar el alimento
del lado lingual, el musculo buccinador realiza la misma tarea en el lado
bucal. La lengua también actua dividiendo el alimento en porciones que
requieren una mayor masticacion y porciones que ya estan preparadas para

ser deglutidas. Después de comer, la lengua limpia los dientes para eliminar
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los posibles restos de alimentos que hayan quedado atrapados en la cavidad

bucal.'?
6.1.7. Fuerza de masticacion

La fuerza de mordida (FM) es un componente de la funcion masticatoria,
es indicador de su estado funcional y se define como la maxima fuerza
generada entre los dientes maxilares y mandibulares. La generacion de
la FM depende de la accién, orientaciéon, volumen y coordinacion de
musculos masticatorios, de los mecanismos de la articulacion
temporomandibular, de su regulacion por el sistema nervioso y del estado
clinico estomatoldgico, ademas de que se incrementa con las necesidades

masticatorias.?®

La fuerza de mordida maxima que puede aplicarse a los dientes varia de
un individuo a otro. En general, se observa que los varones pueden morder
con mas fuerza que las mujeres. La carga de mordida maxima de la mujer
oscila entre 35,8 y 44,9 kg/cm?, mientras que la del varén era de 53,6 a 64,4
kg. La fuerza de mordida maxima mas alta que se ha descrito es de 443 kg.
La fuerza maxima aplicada al primer molar fue de 41,3 a 89,8 kg, mientras
que la aplicada a los incisivos centrales fue de 13,2 a 23,1 kg.12 Diferentes
investigaciones han encontrado un gran rango de valores en la FM que van
desde un valor promedio de 727 N (74.15 Kg) en hombres adultos jovenes
sanos, hasta un valor de 114 N (11.62 Kg) en nifios con denticion mixta y

mordida cruzada.?®

La fuerza de mordida maxima parece aumentar con la edad hasta llegar a la
adolescencia, con la practica y el ejercicio. Asi pues, una persona cuya dieta
contenga un tanto por ciento elevado de alimentos duros desarrollara una
fuerza de mordida mas intensa. Anderson ha descrito que al masticar
zanahorias se realizaba una fuerza de aproximadamente 14 kg. Sobre los

dientes, mientras que al masticar carne la fuerza producida sélo era de 7 kg.
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También se ha demostrado que el dolor dental o muscular reduce la

magnitud de la fuerza aplicada durante la masticacion. 12

Se ha establecido que los musculos maseteros son mas voluminosos en
sujetos Braquifaciales (quienes presentan la mayor FM) que en sujetos

Mesofaciales o Dolicofaciales.?® (Fig. 6.3).

DOLICOFACIAL BRAQUIFACIAL k

Fig. 6.3. Los graficos de barras muestran los valores comparativos de la fuerza masticatoria
s . . . . . . . . . 1
maxima medida tanto a nivel incisal como molar en sujetos dolicofaciles y braquifaciales.

Cuando la funcion masticatoria se incrementa, el hueso se fortalece por
medio de incremento de la aposicion permitiendo que el hueso soporte mejor
las fuerzas, pero también una excesiva FM produce deformaciones por

esfuerzo en el hueso alveolar y alrededor de él.

Las cargas producidas por los musculos masticatorios son controladas
por mecanorreceptores del ligamento periodontal y la adaptacion de la FM

a la dureza de la comida es dependiente de la informacién que envian dichos
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receptores hacia el sistema nervioso central. En consecuencia, un soporte
periodontal reducido decrece el nivel del umbral de los mecanorreceptores y

esta condicion puede causar cambios en la FM.?®
6.1.8. Influencia de la Dieta.

Diversos estudios llevados a cabo por antropdlogos fisicos indican que se
producen cambios en la oclusion dental, y un aumento de la maloclusién,
asociados con la transicion de una dieta, de vida primitiva a la vida moderna,
hasta el punto de que Corrucini considera que la maloclusién es un
“enfermedad de la civilizacién”. En el contexto de las adaptaciones a los
cambios en la dieta, parece probable que los cambios dietéticos hayan
influido en el incremento actual de la maloclusion, incluso en unas pocas
generaciones. Durante el desarrollo de un individuo en particular, las
relaciones intermaxilares verticales se ven claramente afectadas por la
actividad muscular.® La alimentacion civilizada, con sus biberones, papillas,
hamburguesas, etc., satisface las necesidades nutritivas del nifio o del
adulto, pero no produce la excitacion neural paratipica a su sistema
estomatognatico, necesaria para obtener el desarrollo previsto
genéticamente .>* En el hombre moderno, la demanda de la funcién
masticatoria se ha reducido de forma impresionante, gracias a las técnicas
de coccidn, disponibilidad de alimentos procesados y refinados, y el
desconocimiento de los trastornos que ocasiona la deficiencia masticatoria.
Esto ayuda a explicar la creciente incidencia de maloclusiones, caries y

enfermedad periodontal.?’

Si el paciente mastica poco y alimentos muy blandos, su cara se desarrolla
hacia abajo a la vez que las arcadas dentarias se estrechan, desarrollando

un patrén dolicofacial que tienden a la respiracion bucal.?
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6.1.9. Masticador Maseterino Vs. Temporal.

Se puede considerar que hay dos tipos de patrones de masticacion: el
masticador maseterino, con accion muscular del grupo formado por los
maseteros, los pterigoideos externos e internos y el masticador temporal,
con accion muscular temporal predominante, ejecutando movimiento de
apertura y cierre. La falta de movimientos laterales de la mandibula en el
masticador temporal, y la correspondiente carencia en el desgaste de los
caninos, se manifiesta por un bloqueo cada vez mayor de los movimientos,
con disminucion en el tono muscular de los musculos encargados de dichos
movimientos creandose asi un circulo vicioso.? EI movimiento exclusivo de
apertura y cierre o movimiento de Walker no es un movimiento funcional,
sblo se emplea para bostezar, cantar o ensefiar los dientes. Sélo se puede
considerar funcional el movimiento de apertura necesario para introducir

alimentos en la boca?*
6.1.10. Masticacion Bilateral Vs. Unilateral.

Aunque la masticacion debe realizarse de forma bilateral, cerca del 78% de
los individuos que se observaron siente preferencia por un lado, en el que se

realiza la mayor parte de la masticacion.'?

Planas (1987) insiste en la necesidad de promover la masticaciéon bilateral
alternante, fuerte y vigorosa que permita al sistema estomatognatico y en

especial a la mandibula desarrollarse, crecer y avanzar en estas edades.®

Si se mastica por un solo lado, hace un desarrollo asimétrico de la
mandibula y del resto de la cara, debido principalmente a la distinta funcién
de cada uno de los céndilos mandibulares. La funcion del pterigoideo externo
avanzando los condilos mandibulares es imprescindible para el desarrollo

mandibular. La funcion masticatoria consiste principalmente en el
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desplazamiento funcional de la mandibula hacia el lado que mastica, para

poder triturar los alimentos.

El céndilo del lado que mastica solamente necesita rotar sobre su eje
longitudinal, en cada movimiento de lateralidad. El condilo del lado que no
mastica tiene que trasladarse hacia delante, activando el pterigoideo
externo, para permitir el desplazamiento de la mandibula hacia el lado

contrario. %°

El estimulo sobre el crecimiento condilar de la mandibula es distinto en el
coéndilo que rota (escaso) que en el condila que se traslada (acentuado).De
esta forma, el diferente crecimiento de los céndilos producido por la funcion
masticatoria unilateral va desplazando progresivamente la mandibula hacia
el lado por el que mastica, debido al mayor desarrollo del condilo del lado

contrario, con lo que la asimetria facial es cada vez mas evidente.

Los principales signos de la asimetria facial, debido a la desviaciéon de
todo el cuerpo mandibular hacia el lado que mastica (Fig. 6.4.), son la

desviacioén de la linea media dentaria y la clase Il canina unilateral. 29

Fig. 6.4. Paciente con masticacion unilateral derecha mantenida durante
afios. Facialmente se observa una desviacién del mentén hacia el lado
que mastica."”
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Una de las principales causas de la masticacion unilateral es el peor ajuste
oclusal del lado contrario, generalmente debido a una mayor altura de los
caninos, que actua como una interferencia canina en lugar de funcionar
como una guia canina mas suave. El paciente siempre mastica por el lado
mas facil, que es que tiene una guia canina mas baja. Es la ley de la Minima

Dimension Vertical y Angulos Funcionales de Planas. %

Cuando se presenta una masticacion unilateral se pueden describir los

siguientes efectos en el Sistema Estomatognatico: *°

a. Desarrollo mandibular: alargamiento de la hemimandibula del lado no-
masticador y aumento del espesor da la hemi-mandibula masticadora.
(Fig.6.5).

b. Desarrollo maxilar: expansion del lado masticador.

c. Desviacion de la linea media interincisiva: desplazamiento de la linea
media inferior hacia el lado masticador; y desplazamiento hacia el lado no-

masticador de la superior. (Fig.6.5).

d. Movimientos en el plano oclusal: el lado masticador esta en clase Il y en

clase | el no masticador.

e. Orientacion del plano oclusal: elevacion del plano oclusal a nivel del

canino del lado masticador y hundimiento a nivel del canino no masticador.

f. Remodelaciéon del A.T.M: el condilo trabajador es mas voluminoso y con

una pendiente condilea mas fuerte que en el lado no-masticador.

g. Desarrollo de la musculatura: hiperdesarrollo de la musculatura

masticatoria del lado trabajador, e hipotrofia del no trabajador.*

La organizacién oclusal se ve alterada en la masticacién unilateral,
provocando la pérdida de la clase | molar y canina, que ofrece una guia

anterior y el mayor numero de contactos dentarios, razones mas que
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suficientes para deducir que la masticacion es clave en el modelaje de los
maxilares y el A.T.M, por lo que siempre se debe restaurar, o instaurar, una
masticacion fisioldgica con el fin de mantener todos los parametros

esenciales para la armonia de la cavidad bucal.

A nivel dentario se observa un desplazamiento del punto interincisivo inferior
hacia el lado de la masticacion, desviando la linea media junto con el mentén

hacia ese lado, soliendo aparecer mordida cruzada. *°

Fig. 6.5. Ortopantomografia de
paciente (Correspondiente a la
fig. 6.4) con masticacion
unilateral. Observése el
crecimiento adaptativo con forma
de alargamiento de mandibula y
remodelacién  del  complejo
condilo-disco. Ademéas de la
desviacién de la linea media
interincisiva.'”




La mordida cruzada puede ser el componente morfolégico de una funcion

masticatoria unilateral (Fig. 6.6), asociada frecuentemente al régimen de

alimentacion civilizado o a otros factores funcionales: patologia articular,

muscular o dentaria; por ejemplo, las ausencias de dientes o dolor en un lado

de la boca van a producir que se mastique por el lado contralateral. No es

facil determinar si una anomalia es un factor etiolégico primario o una

caracteristica secundaria compensatoria o una combinacion de ambos.*!

(
\
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Fig. 6.6. La mordida unilateral derecha es el
componente morfolédgico de una funcion
masticatoria unilateral. La linea media
inferior se encuentra desviada hacia el lado
de masticacion (derecho), presentando
Clase Il molar derecha y Clase lll molar
izquierda. MEDIAN® Sirve para calcular el
Angulo Funcional masticatorio de Planas,
se realizan movimientos de lateralidad que
quedaran registrados en el papel
milimetrado. Y se observa en la dinamica
mandibular el paciente presenta un AMFP
mas bajo en el lado de la mordida cruzada
por el que le sera mas facil masticar debido
a que es el lado de Minima Dimensién
Vertical. (Planas). v
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Durante el Crecimiento postnatal de los huesos, un proceso de continua
remodelacion toma lugar para mantener una forma que sea adecuada para
su entorno biomecanico. Sobre esta base, la funcion de los musculos
masticatorios es considerada un factor local del entorno que juega un

importante rol en la regulacion del crecimiento craneofacial.

La prevalencia de las maloclusiones ha aumentado entre las poblaciones
contemporaneas quienes han cambiado de una primitiva a una

industrializada y refinada dieta.

Una funcién reducida causa cambios en el tamafio y dimensiones del

proceso alveolar, esto es, el ancho, altura y espesor del hueso alveolar.®

Cuando la masticaciéon es deficiente, surgen mecanismos compensatorios
patolégicos, como desviacibn de la mandibula, mordidas cruzadas,

crecimiento deficiente, entre los mas importantes.*’
6.2. Deglucion.

Se define como el conjunto de actos que garantizan el paso de alimentos
sélidos y/o liquidos desde la boca hasta el estdmago, atravesando la faringe
y el eséfago. Estudios realizados por Flanagan JB en 1963 han indicado que
el ciclo de deglucion se produce 590 veces durante el periodo de 24 horas:
146 ciclos durante las comidas, 394 ciclos entre las comidas estando

despierto y 50 ciclos durante el suefo para la deglucion de saliva.®
6.2.1. Control de la Deglucion.

La regulacion nerviosa de la deglucion se produce fundamentalmente a nivel
del centro deglutorio del tronco encefalico, por un mecanismo reflejo. No
obstante cabe sefalar la existencia de un segundo nivel de regulacion
neuroldgica a nivel cortical, cuya funcion se cree que esta en relacion con la

repeticion de la deglucion o para el inicio voluntario y consciente de su
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secuencia motriz y un tercer nivel de regulacién neuroldgica, constituido por
las vias extrapiramidales y cerebelosas, relacionada con la regulacion

automatica de la secuencia deglutoria.®®
6.2.2. Desarrollo de la funcion deglutoria.

Los fetos humanos degluten desde alrededor de la 122 semana de vida
intrauterina. Como las areas corticales del cerebro son muy inmaduras en
ese momento de la vida, se piensa que unicamente el tronco encefalico es

esencial para la deglucion.

En la fase oral del recién nacido o lactante, los muUsculos, como el orbicular
de los labios, desempefian un papel preponderante en la coaptacion de los
labios sobre el pezdn o tetina. La succion y la deglucion suceden y son
practicamente indisociables. Mediante la lengua se logra el vacio intrabucal
y, gracias a los musculos suprahioideos, la estabilidad del suelo de la boca.
Las ondas peristalticas conducen el contenido bucal hacia la parte oral de la
faringe. EIl ritmo de la succion induce el
de la deglucion y el de la respiracién. La
proporcion fisiolégica durante las comidas es
de 1-1-1, es decir una succion seguida de
una deglucion y de una respiracion. El nifio
no respira al mismo tiempo que deglute,
contrariamente, a lo que podria dejar
suponer la posicion alta de la laringe en el
cuello. En cambio, puede respirar durante, la
succion. En el nifio pequenio los tres tiempos
son reflejos. Entre este modo de

alimentacion y del adulto aparece un tipo de

deglucion transitorio. Se considera normal
)33

Fig.6.7. A- Degluciéon visceral o
infantil. B- Deglucion somatica.'®

hasta los 6 afios. (Fig.6.7.
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La forma de ayudar a madurar la funcién, es a través de la lactancia
materna y posteriormente, el curso normal del desarrollo dentario como

funcional, estableciendo sus limites fisioldgicos.?’

En la degluciéon del adulto normal, la mandibula se estabiliza con los
contactos dentarios. El contacto dentario medio durante la deglucién dura
aproximadamente 638/mseg. Esto es mas de tres veces superior al contacto
existente durante la masticacion. La fuerza aplicada a los dientes durante la
deglucion es de unos 29 kg, es decir, 3,28 kg mas que la fuerza aplicada

durante la masticacion. '
6.2.3. Fases de la deglucién.

Pueden dividirse en tres: 1) La bucal u oral, que es la fase voluntaria de la
deglucién y que inicia el proceso. 2) La faringea, fase involuntaria y que
constituye el paso del alimento a través de la faringe hacia el eséfago. 3) La
esofagica, también involuntaria y que promueve el paso de la comida desde
la faringe hacia el estdmago. (Fig.6.8) Algunos autores hablan de cuatro
fases puesto que desglosan la fase preoperatoria oral y la fase oral
propiamente dicha.*

Fig. 6.8. Fases de la deglucion:
Oral, Faringea y esofégica.6

Tercera fase
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6.2.4. Deglucion atipica.

El acto de la deglucién repetido frecuentemente puede tener efecto marcado
sobre el maxilar y mandibula. Segun Mayers, la retencién prolongada de la
deglucion infantil o visceral es una de las principales causas asociada a

las maloclusiones.

Como causas probables podemos mencionar el desequilibrio del control
nervioso, es decir, nifios con problema neurolégico que no tienen control ni
coordinacion motora de la musculatura; hipertrofia amigdalar, (Fig. 6.9)
hacen que el nifio en cada deglucién |
coloque la lengua hacia delante dentro de
la cavidad bucal, también ocurre con
amigdalitis; la pérdida temprana de los
dientes y diastemas anteriores, ya que

hacen que el paciente comience a colocar

la lengua en esos espacios, adquiriendo el
habito; la desnutricidon, ocasiona un cuadro
de disturbio neurolégico y habitos
alimenticios durante la primera infancia. >
El uso prolongado de chupon y biberon

puede ser causa de una deglucién atipica.®

Esto es lo que hay que vigilar para sostener

la funcién normal y evitar que se instale la ~ "'9-6-9 Disfuncion lingual primaria en
conjunto con tonsilas hiperplasicas.

deglucion atipica.?’

El patréon de deglucién maduro o adulto puede observarse en algunos
nifios normales incluso a los 3 afios de edad, pero la mayoria no se aprecia

hasta los 6 afos y el 10-15% de la poblacién no lo alcanza nunca.®
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6.2.4.1. Tipos de deglucion atipica.

a. Con presién atipica del labio: Ocurre en pacientes que normalmente en
reposo, los labios no entran en contacto. En el momento de la deglucion, el
sellado de la parte anterior de la cavidad bucal no se realiza por el contacto
simple del labio superior con el inferior, sino mediante una fuerte contraccion
del labio inferior, que se interpone entre los incisivos superiores e inferiores.
Los incisivos inferiores, se inclinan en sentido lingual, apifiandose, mientras
que los superiores se vestibularizan. Como el labio superior no participa en la
deglucioén, se torna cada vez mas hipotonico, y adquiere un aspecto de labio
corto. Sin embargo, el labio inferior, por su participacion, se torna cada vez
mas hipertonico, asi como los musculos del menton. La pérdida de contacto
funcional anterior favorece las extrusiones dentarias, aumenta el resalte y la
sobremordida. El desplazamiento vestibular de los incisivos superiores
rompe el punto de contacto entre incisivos laterales y caninos y favorece la

migracion de los segmentos posteriores.

b. Con presiéon atipica de la lengua: En pacientes con este tipo de
problema, en el momento de deglutir, los dientes no entran en contacto. La
lengua se aloja entre los incisivos, interponiéndose, a veces, entre
premolares y molares. Se observa también contraccién de los labios y de las
comisuras, lo que provoca un estrechamiento del arco a la altura de los
caninos y del musculo mentoniano. Los musculos elevadores de la

mandibula no muestran ninguna contraccién. *

Si la presién lingual es sobre los dientes anteriores o entre ellos, podemos
encontrar deformaciones como una mordida abierta anterior ya que la
presion se realiza en la region anterior y la deglucion se efectua con los
dientes desocluidos y la lengua queda en su posicion, que parece que va a
ser mordida. Otra deformacién es la mordida abierta y vestibuloversién, aqui

la lengua, ademas de interponerse entre los dientes en la region anterior,
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ejerce también una presion y hace que los incisivos superiores y/o inferiores
exhiban una severa inclinacion vestibular. Si a ese problema le agregamos
un desequilibrio muscular entre la lengua y los musculos del carrillo, se le

suma la mordida cruzada posterior.>?

Si por el contrario, la presion lingual es en la region lateral del arco, a la
altura de los premolares del arco superior e inferior, podemos encontrar una
mordida abierta lateral, ya que la degluciéon se realiza con presién de la
mandibula y la lengua es retenida en la region de los premolares. Ademas de
la mordida abierta es factible una mordida cruzada posterior del lado
opuesto, ocasionada también por la ruptura del equilibrio muscular de este

lado.

Si unimos, la presién lingual anterior y la lateral, las maloclusiones
resultantes son la mordida abierta anterior y lateral (Fig.6.10, 6.11.); con

vestibuloversion y mordida cruzada posterior. 33

e

Fig.6.11. A- Mordida abierta lateral. B- Posicién habitual de la lengua durante la deglucion.™
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Al analizar la lengua en funcién a su tamaino, la macroglosia puede
provocar biprotrusion de los maxilares, mordida abierta tanto anterior como
posterior. En cuanto a la posicidn, la lengua en condiciones normales debe
estar ubicada entre la boveda palatina, los arcos dentarios y el piso de la

boca. Si ocupa una posicién diferente ocasiona problemas de maloclusion.

En el desarrollo de la mordida abierta lateral también interviene el habito de
succion del carrillo. En este tipo de pacientes se marcan los surcos labiales
laterales, por la succién, y se aprecia una contractura de la musculatura
del menton. La mordida abierta lateral aparece en pacientes con patron de

crecimiento braquicéfalo y una sobremordida anterior.

Otro factor importante a la hora de evaluar la deglucion atipica es que puede
modificar el perfil de convexo a céncavo porque se aumenta la tensiéon
de la musculatura labial. Los labios pasan de ser gruesos y evertidos a ser
fino y contraidos. La presién lingual inferior favorece la apariciéon de

maloclusiones clase IlI. 3

6.2.4.2. Caracteristicas Clinicas de la Deglucién Atipica.
1. Presionamiento atipico de la lengua por interposicion lingual o del labio.

2. Contraccion de la musculatura perioral caracterizada por: Rictus Laterales
desde el ala de la nariz hasta la comisura labial; Presionamiento labial con
interposiciéon del labio inferior, se aprecia hipotonicidad de este labio
provocando una maloclusion clase Il; Contraccion de los maseteros y

temporales, provocando hipertonia del labio superior.

3. Movimiento de la Cabeza al deglutir como compensacion de la elevaciéon

del hueso hioides.

4. Alteracion de los fonemas siendo los mas alterados las letras “L”, “N”, “T".
“D”’ “S”, “Z!’. 33
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5. Aumento del volumen de la lengua. Es de suma importancia observar la

postura de reposo de la lengua en los pacientes con estas caracteristicas.

6. Aumento de la salivacion y acumulacién de saliva en los cantos de la

boca. El paciente escupe con frecuencia.
8. Dificultad para deglutir con los labios separados. 33
6.3. Respiracion

La funcién nasorespiratoria y su relacion con el crecimiento
craneofacial es actualmente un tema de gran interés, no sélo como relacién
basica de forma y funcion, sino también en la practica clinica que concierne a
los pediatras, ortodoncistas, otorrinolaringdlogos y a otros muchos campos

relacionados con el tipo facial. *

Cualquier obstaculo para la respiracion nasal ocasiona la respiraciéon
bucal. Aunque los seres humanos respiramos fundamentalmente por la nariz,
todos respiramos parcialmente por la boca en determinadas
circunstancias fisiolégicas, como en una concentracidn mental intensa, en
conversaciones prolongadas, situaciones de llanto, o la mas notoria, cuando
se requiere el aumento de la necesidad de aire durante el ejercicio fisico.>’
Se ha mostrado que, cualquiera que sea la causa que lleve a una respiracion
bucal, las alteraciones funcionales resultantes son: “alteraciéon en la forma de

desarrollo facial”.>*

6.3.1. Control de la Funcion Respiratoria.

A diferencia del corazén, que se contrae de forma auténoma sin control del
sistema nervioso, los musculos respiratorios no poseen ritmo intrinseco, sino
que precisan de una orden procedente del cerebro para realizar el ciclo
respiratorio. Se cree que agrupaciones neuronales situadas en el bulbo

constituyen el centro respiratorio, cuyos axones descienden a las
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motoneuronas del asta anterior de la médula, desde donde parten los nervios

periféricos hacia los musculos efectores.

Este marcapasos respiratorio bulbar se encuentra regulado a su vez por los
centros apnéustico y neumotaxico ubicados en la protuberancia,
responsables respectivamente de la profundidad y la ritmicidad de la
ventilacion. Por otro lado, existen interconexiones corticobulbares y
corticoprotuberanciales mediante las que la respiracion es controlada
voluntariamente (puede acelerarse, hacerse mas profunda, pausada o
interrumpida momentaneamente) y conexiones con el sistema limbico que

explican el influjo de las emociones sobre la respiracion.

Ademas, en la cercania de los centros bulbo-protuberanciales existen otros
centros que determinan reflejos protectores de las vias respiratorias, como la
tos o el estornudo, asi como el suspiro y el bostezo, a los que se ha atribuido
un cierto papel para garantizar la ventilacion de territorios pulmonares

excluidos en la ventilacion normal.

El centro respiratorio modifica la intensidad y frecuencia del impulso
respiratorio para adaptarse en cada momento a las demandas del
organismo en base a la informacion suministrada por via centripeta,
fundamentalmente a través del vago, por quimiorreceptores y

mecanorreceptores.®
6.3.2. Desarrollo de la Funcion Respiratoria.

El sistema respiratorio incluye los pulmones y todos los conductos por los
que fluye el aire, desde las fosas nasales hasta los alveolos, pasando por la

faringe, laringe, traquea y arbol bronquial.36

La respiracion es el reflejo perfectamente establecido en el recién nacido, la
respiracion es la funcion que tiene mayor influencia para un desarrollo

armonico del 6érgano bucal ya que actua desde el primer momento de la vida
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y con una frecuencia de 12 a 15 veces por minuto. Los seres humanos nacen
condicionados para alimentarse por la boca y respirar por la nariz, de lo

contrario se afecta el crecimiento y desarrollo facial y general.?

El recién nacido, en el momento del nacimiento pone en marcha su sistema
respiratorio a través de las fosas nasales. Los receptores neurales
instalados en dichas fosas nasales enviaran informacion a los centros
vitales respectivos sobre la pureza, humedad, presién y demas condiciones
del aire inspirado, y obtendran una respuesta referida a la amplitud de
ventilacion pulmonar. Si las condiciones del aire inspirado estan dentro de los
limites fisiolégicos, se instaurara una funcion correcta y, en consecuencia, un
desarrollo normal. Si por el contrario, estas condiciones son deficientes, el
nuevo ser pondra en marcha todos sus mecanismos de supervivencia para
adaptarse a esta situacion patologica, creando una patologia a la que llegara

a adaptarse.?

Un individuo normal pasa a respirar parcialmente por la boca cuando alcanza
un intercambio ventilatorio superior a los 40-45 1/min. Si el esfuerzo es
maximo, se necesitan 80 1/min de aire 0 mas, y aproximadamente la mitad
de esa cantidad se obtiene por la boca. En reposo el flujo respiratorio es de
20-25 1/ min. °

6.3.3. Respiracion Nasal VS. Respiracion Bucal.

La ventilacion siempre debe ser: Naso-nasal, diafragmatica, por lo tanto
abdominal, tanto de dia como de noche y relajada, sin ningun esfuerzo o

alteracion de los labios.*°

El hecho mecanico del paso de aire por las fosas nasales excita, en su
justa medida, las terminaciones nerviosas alli situadas, las cuales a su vez
generan unas determinadas respuestas. Entre las mas importantes,

podemos citar el control de la amplitud del movimiento toracico, el
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desarrollo tridimensional de las fosas nasales, cuya base es el techo de
la béveda palatina, la ventilacion y tamaino de los senos maxilares e
innumerables estimulos vitales para todo el organismo. Todo esto esta en
intima relacién con el complejo craneo facial y es importante tenerlo en

consideracion al tratar de la génesis del sistema estomatognatico.?*

Se puede definir a la Respiracion Bucal como "el estado en que se
encuentra un individuo, que en reposo no puede recibir en sus pulmones, el
volumen de aire necesario para la hematosis, dada por la respiracion nasal".
(Ohanian, 2009).

La respiracién bucal propicia el terreno para que exista un aumento de las
secreciones en las vias aéreas superiores, que a su vez favorecera la
alteracion de la funcionalidad de los oidos, de los senos paranasales y con
frecuencia desencadene crisis obstructivas bronquiales a repeticion. Ademas
al establecerse la respiracion bucal, los mecanismos oclusivos labiales de
dicha cavidad pierden su natural funcionalidad. Estas condiciones hacen
que la boca pierda su caracter de cavidad semicerrada y se transforme en

abierta, quedando con una serie de alteraciones.

Fisiologicamente el epitelio bucal carece casi de glandulas lipidicas
encargadas de evitar la pérdida de agua que por ejemplo se encuentran en la
piel para dicho fin y que en el caso de la respiracion bucal (puntos de
Fordyce). Pierden ademas los epitelios su natural humedad, pues la
evaporacion de agua es mas intensa, haciendo que la parétida y el resto de
las glandulas salivales secreten mas saliva, para mantener la constancia,
obteniendo agua del medio interno, substrayéndola de otras partes del

organismo.?

La respiracion bucal es una condicién patolégica que afecta el sistema
respiratorio y todo el organismo. Krakauer relata que toda modificacion en el

comportamiento respiratorio nasal para bucal viene acompanada de una
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serie de transformaciones funcionales que afectan la postura de la lengua
y de la mandibula, asi como el equilibrio de los musculos orales y periorales.
En relacién a las caracteristicas posturales, el respirador bucal proyecta el
cuello hacia al frente para poder respirar por la boca. El cambio de posicion
de la cabeza y el cuello tiene el objetivo de adaptar la angulacion de la
faringe para facilitar la entrada de aire por la boca, con la intencién de

aumentar el flujo aéreo superior.*’

Rocado (1978) ha demostrado que esta flexion cambia la relacion entre el
craneo y la columna cervical, y, por consiguiente, la posicion del hioides.
Este hueso adopta una posicidon que propicia la proyeccion de la lengua,
pues gran parte de los musculos linguales tienen su origen en él. Esto

explicaria la relacion entre la posicién de la cabeza y la postura lingual . ®

La relacion que existe entre el hueso hioides, la mandibula y las vértebras
cervicales se mantiene desde la edad de 3 afos, en la cual el hueso hioides
se situa a nivel de la parte inferior de la tercera vértebra cervical. Con la
edad, el hueso hioides puede descender para quedar a nivel de la cuarta
vértebra cervical. Se ha sefialado una asociacién entre la postura cervical
y la oclusién dental, de modo que los nifios con una maloclusién Clase Il de
Angle presentan una tendencia a una cifosis exagerada de la columna
vertebral en comparacion con aquellos que tienen oclusiones normales. El
aumento en la curvatura cervical acorta la longitud del cuello, y también da
lugar a una mayor inclinacién cervical y una mayor extensién del craneo de la

que se observa en nifios con oclusiones normales.*

Cuando el cuello se proyecta anteriormente, la musculatura del mismo y de
la escapula es afectada, provocando una postura anormal. Los hombros se
curvean y el pecho se hunde. Todo ese mal funcionamiento muscular hace

que la respiracion sea corta y rapida. El movimiento del musculo del
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diafragma se altera, los musculos abdominales se tornan flacidos y los

brazos y piernas asumen una nueva posicion en relacion a la gravedad.37

Esos problemas pueden inducir disfunciones craneo-cervicales, como por
ejemplo, fatiga de los musculos cervicales, aparecimiento de areas de
disparo (trigger points) e induccién de dolores craneofaciales, determinando
el desplazamiento del hueso hioides e, indirectamente, una alteracién
postural de la mandibula. Trabajos recientes confirmaron que la postura
corporal global interfiere en la posicion de la cabeza la cual es directamente
responsable por la postura de la mandibula, pero la relacion inversa también
puede ocurrir, una disfuncion en el sistema estomatognatico puede llevar a

alteraciones en la postura corporal.®®

Tourne y Sheweiger, quienes realizaron experimentos con humanos y
demostraron que la obstruccion nasal de al menos 1 hora va acompafada de
un cambio de postura. Cuando la nariz queda completamente bloqueada,

o

se produce cambio, inmediatamente de unos 5 en el angulo
craneovertebral. Los maxilares se separan, tanto por la elevacion del maxilar
superior al extenderse la cabeza, como por la depresion de la mandibula. En
los experimentos realizados, cuando se elimina la obstruccion nasal, se

recupera inmediatamente la postura original.*®

Tanto la disfuncién respiratoria, como la lingual y la oclusal producen, en
primer lugar, una informacién sensorial nociceptiva, que tiene como
consecuencia motora la pérdida de tono de los musculos elevadores de la
mandibula. De esta forma, la boca esta demasiado tiempo abierta, el maxilar
y la mandibula se desvian hacia abajo y su patron de crecimiento tiende a
dolicofacial, alargando la cara progresivamente. El maxilar y la mandibula

son cada vez mas estrechos y mas retrognaticos.?

El término sindrome de obstruccion respiratoria se ha utilizado para

describir los diversos caracteres morfolégicos asociados con la obstruccion
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cronica de la via respiratoria nasal en los niflos en crecimiento. Otros
términos comunes para el sindrome son los de Facie Adenoidea, Sindrome

de Cara Larga y Exceso Vertical del Maxilar.”
6.3.4. Factores etioldgicos de la respiracion bucal.

La obstruccién funcional o anatdémica se considera como la interrupcion
parcial o total del flujo de aire, que se presenta en cualquier punto de las
narinas hasta el espacio subglético. Aunque generalmente la obstruccion
respiratoria nasofaringea se asocia con la subsiguiente respiracion oral, esta
también puede ser resultado de un habito, con o sin ningun dano de la via

aeérea superior.

Segun Wimert en 1986, los factores etioldgicos de la obstruccion respiratoria
nasal en la consulta ortodontica son en primer orden la hipertrofia de las
amigdalas palatinas y de las adenoides en un 39%, seguida de las rinitis
alérgicas en 34 %, la desviacién del tabique nasal un 19%, hipertrofia turbinal
12%, rinitis vasomotora un 8% y en menor porcentaje otras causas, como los

pdlipos y los procesos tumorales. >3

Hipertorfia adenotonsilar o Hipertrofia de las amigdalas palatinas y
adenoides. Esta relacionada con las alergias o las infecciones repetitivas, el
tejido blando se puede inflamar varios grados, se reduce el espacio por
donde pasa el aire, que ingresa por la nariz pasa hacia la laringe y traquea,
provocando la respiraciéon bucal. Cuando no es tratada trae como
consecuencia: enfermedades de oidos, malformaciones maxilares,
maloclusion dental, trastornos en la concentracién y rendimiento escolar,
entre otras. Por todas estas razones, es de gran importancia el diagnostico y
evaluacion de las mismas a nivel de la consulta, para asi evitar

complicaciones y recidivas en el tratamiento ortoddncico. > (Fig.6.12)
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Las amigdalas y las adenoides existen al nacer, y crecen hasta la edad de 5
a 7 afos. Sin embargo, cuando se hipertrofian se vuelven sintomaticas a los
18 a 24 meses de edad. Los sintomas mas comunes de la hipertrofia
adenoidea son aquellos derivados de la obstruccion de la via respiratoria
superior, como los ronquidos, la respiracion bucal crénica y los trastornos del

ST Tl |

suefio.>®

Adenoids + + +

Fig.6.12. Hipertrofia adenotonsilar (+++).El tejido hipertréfico ocupa gran
parte de la cavidad nasofaringea. 18

Rinitis Alérgicas. Se define como la inflamacién de la base de los conductos
nasales o mucosa nasal. Puede deberse a distintas causas: Alérgicas (polen,
polvo, animales, etc.), no alérgica (polipos nasales, irritantes, infecciones,
edad, sarcoidosis, etc.), rinitis medicamentosa (sprays nasales, medicacién
con Beta- Bloqueantes, etc.) y varias (cambios de postura, comida, tiroides
hipofuncional, etc). Los sintomas que se producen son congestion,
insuficiencia respiratoria nasal, picazon nasal, rinorrea y en algunos
pacientes estornudos. En los nifos dependiendo la magnitud pueden

disminuir la concentracion, causar irritabilidad y trastornos del suefio.®

Rinitis Vasomotora. Asociada a agentes fisicos, incluyendo el calor, frio e
irritantes no especificos como perfumes, polvo y humo de cigarrillo. También
se denomina rinitis alterna, debido a que cambia de una fosa nasal a otra

segun la posicidon de la cabeza, es producto de la dilatacion de los vasos de
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la mucosa; y esta caracterizada por una obstruccion nasal intermitente,

basculante y con secrecion seromucosa.*

Desviacion del Septum Nasal. El septum nasal o
tabique nasal, esta formado por hueso y cartilago y
es el eje central de la piramide nasal, divide la
cavidad nasal en dos compartimientos. En algunas
ocasiones esta desviado y no produce ningun
sintoma, pero una vez que la desviacion es
importante y obstruye el paso del aire inspirado
puede ocasionar problemas como por ejemplo:

obstruccién nasal unilateral o bilateral, cefalea en

ocasiones que se irradia a la nuca, cuadros cronicos  Fig. 6.13. Paciente con
desviacion del tabique

de infecciones de las vias respiratorias, y disminucion

de la olfacion. (Fig. 6.13).

Hipertrofia Idiopética de los cornetes o Hipertrofia tubular. Es la
combinacion de largos estadios de rinitis alérgica y un alto grado de
inflamacion que puede producir inflamacion permanente de los cornetes, y
particularmente de los inferiores. Cuando esto ocurre el tejido se inflama vy
pierde la habilidad normal para expandirese y contraerse; el resultado es una

obstruccién nasal continua.

Apnea Obstructiva. Se denomina “apnea” al cese de la respiracion durante
10 o mas segundos, mientras que la “hipoapnea” consiste en la disminucién
de la ventilaciéon en un 50% o mas, sin su anulacion completa, pero con
consecuencias clinicas y gasomeétricas similares a la apnea. El sindrome de
Apnea Obstructiva del suefio es una patologia frecuente en la primera
infancia, cuya incidencia se incrementa en edades posteriores, pudiendo

producir severas complicaciones. Las principales alteraciones son retraso en
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el crecimiento, problemas de comportamiento y dificultades en el

aprendizaje, ademas de las repercusiones cardiocirculatorias y pulmonares.33

Los pacientes con apnea obstructiva del sueno, de forma casi invariable,
presentan obesidad o anatomia anormal de la via respiratoria superior
(retrognatia, hipertrofia amigdalar, macroglosia, agrandamiento de los
pliegues periamigdalinos, o0 agrandamiento/alargamiento del paladar

blando).*

La Sociedad Americana del Térax y la Academia Americana de Pediatria
definen el SAHS en niflos como un trastorno respiratorio durante el suefio
caracterizado por obstrucciones totales y/o parciales intermitentes de la via
aérea alta, que perturban la ventilacion y los patrones normales del dormir.
Los hallazgos clinicos mas relevantes son ronquido, pausas respiratorias y
respiracion laboriosa durante el sueno. Se puede presentar compromiso del
comportamiento durante el dia y, contrariamente a lo observado en adultos,

es inusual que los nifios tengan somnolencia diurna.

El SAHS puede ocurrir en los nifios en cualquier edad, incluyendo neonatos.
Particularmente, los nifios con alteraciones craneofaciales tienen en una
buena proporcién esta enfermedad. Tipicamente, el pico de prevalencia se
observa entre los 3 y 6 aflos de edad, ya que en este grupo el tamafo de las
amigdalas y adenoides es mas grande en relacion a la superficie de secciéon

de la orofaringe. *°

La prevalencia del ronquido en poblaciéon general pediatrica fluctua entre
5,2% y 1,7% y la prevalencia del SAHS entre 1,8% y 3,2%. *° Un 10% de los
nifos ronca, pero solo un 2 % de la poblacion infantil presenta apneas
(episodios de obstruccién completa de la via aérea).*’ El nifio con SAHS y
obesidad es por cierto mas propenso a presentar somnolencia. El retardo en
el crecimiento y desarrollo han sido atribuidos al incremento del consumo

de energia durante el suefio por el gran esfuerzo respiratorio (Fig.6.14);
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describiéndose correccién significativa cuando los nifios son sometidos a

adenotonsilectomia.*°

Dt il

&%L:\

Fig.6.14. Facie adenoidea en paciente con SAOS. Obsérvese las
caracteristicas de “nifio cansado”. En el perfil se observa
retrognatia.20

Asma. Afecta casi un 5% de la poblacién. Es una alteracion inflamatoria
cronica de las vias aéreas o conductos bronquiales. En personas
susceptibles, ésta inflamacion produce incapacidad de respirar, rigidez
pectoral y tos, especialmente por las noches y en las primeras horas del dia.
Puede deberse a causas hereditarias, problemas inmunolégicos, a alergia,
virus o al entorno. Se habla de asma cardiaco cuando sucede con acumulo
del fluido en los pulmones o en los conductos bronquiales de pacientes con
problemas cardiacos; y asma laringeo, en casos de sindrome de disfuncién

de las cuerdas vocales que se confunde con un cuadro de asma.

Colapso nasal. El colapso de las narinas, produce una falla de resistencia a
la presion inspiratoria negativa. La causa de este problema es la debilidad de
todas las estructuras anatémicas del ala de la nariz. Unas valvulas nasales
normales tienen rigidez suficiente para prevenir el colapso en inspiraciéon
tranquila, sin embargo, en esfuerzo maximo pueden llegar a colapsar.33
(Fig.6.15.).
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Fig. 6.15. Colapso Nasal. %

6.3.5. Caracteristicas Clinicas del Respirador Bucal.

Facie Adenoidea (Fig.6.16)
Retrognatismo mandibular

Crecimiento vertical del maxilar superior
Postura de boca abierta

Pequena nariz con narinas estrechas.
Labio superior corto o hipoténico.
Aumento del 1/3 facial inferior.

Incisivos superiores protruidos.

Mordida abierta.

Mordida cruzada posterior.

Maxilar estrecho y Paladar Profundo

Fig.6.16. Facie

Generalmente maloclusion clase |l, subdivision 1. Adenoidea en
Paciente

Sobremordida de incisivos superiores Respirador

Mesiogresion de los dientes superiores

Protrusion alveolar superior

Paladar en forma de V u ojival

Cianosis periorbitaria por estasis venosa o Lineas de Dennie- Morgan.

Musculo de la borla del mentdn hiperténico.

NN N N N T N N N N N N N N N RN

Alteracion de la curvatura fisiologica: Actitud postural asténica/hipoténica.
Hiperextension de la cabeza, los hombros se curvean y el pecho se
hunde.®* 3" 4142 (Fig. 6.17 y 6.18).
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Fig.6.18. Caracteristicas generales del
paciente respirador bucal. A. En este
caso se trataba de amigdalas
hipertréficas, obsérvese la postura de la
cabeza inclinada, posiciéon encorvada de
la espalda y hombros caidos. B- Foto
frontal que muestra la facie adenoidea
caracteristica del respirador bucal. Asi
mismo se muestra el esquema de la
respiracion bucal.'®

Fig.6.17. A y B- Paciente Respirador bucal:
Aspecto facial caracteristico: labio superior
corto e incompetente y el inferior
hipoténico, muestran tres cuartos de la
corona de los incisivos. C, D y E. Aspecto
intraoral.'®




AN

AN N NN

DN N NN

Labio reseco y agrietado, favorecido por la entrada permanente de aire
por la boca.

Lengua en posicion de reposo, adelantada y descendida.

Halitosis, Gingivitis.

Respiraciones nocturnas bucales, ruidosas, presencia de apnea
obstructiva del suefio.

Presenta ronquidos durante el babeo o ambos.

Hipoxemia durante el suefio.

Hipersomnia.

Policitemia compensadora.

Presenta otitis media recurrente, que no responden a tratamientos
convencionales. El respirador bucal tiene una disfuncion deglutoria que
altera la sincronizacion de apertura y cierre de la trompa de Eustaquio lo
que impide un correcto drenaje.

La respiracion y la deglucion son funciones reciprocas, ya que comparten
el mismo sistema aerodigestivo, por lo que la alteracion en una de ellas
ocasionara dificultad en la otra.

Resonancia de la voz hiponasal.

Se fatiga con facilidad.

Alteraciones conductuales: irritabilidad.

Bajo desemperio escolar. *

6.4. Fonoarticulacion.

El sistema vocal del hombre se utiliza para la fonacién, actividad por la cual

mediante el control del diafragma, musculos de la laringe y de varias partes

de la boca se producen expresiones cuya regularidad depende del sistema

de comunicacién vocal particular, llamado lenguaje.
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6.4.1. Control de la Fonoarticulacion.

Existen evidencias sobre la existencia de areas cerebrales relacionadas con
el habla, en general producto de defectos en su emisién o afasia. Han sido
identificadas dos areas, que no estan representadas bilateralmente y que se
ubican generalmente en el hemisferio izquierdo (Fig.6.19). Se desconoce la

funcién de las areas contralaterales equivalentes.

La lesion del area Broca produce dificultad en la produccion efectiva de las
palabras (afasia motora). Los pacientes pueden generar sonidos individuales,
pero no los pueden combinar apropiadamente para producir las palabras.
También muestran dificultad en la escritura, pero no tienen problemas en la

compresion de las palabras.

Area motora
(Circunvolucién precentral)

Cértex somatosensorial

Por el contrario, la lesion del

Fasciculo arques
Ol

area de Wernicke produce o AT Gire Sepramarginet

(agrafia)

Giro Angular

dificultad en la comprension de VAR

las palabras (afasia sensorial o

Area de Broca
Seméntica). La estrecha (afasia motora) oc: Al
Area de Wernicke

prOXimidad entre el érea de ch‘ij':;xﬁtlrz;.::::z::i.snn (afasia receptiva)

Cértex auditivo primario

Wernicke y la corteza auditiva es

P 25 Fig.6.19. Hemisferio cerebral y areas del lenguaje.’
significativa es este aspecto.

6.4.2. Desarrollo de la Funcion Fonoarticuladora.

La emision del lenguaje es producida por estructuras anatomicas cuya
funcién primaria no es ésta. Mas bien, el hombre ha desarrollado la
capacidad de adoptar estructuras respiratorias y masticatorias para producir
palabras. El tracto vocal constituye un tubo acustico de 17 cm de longitud
que se extiende desde las cuerdas vocales hasta los labios; el area de
seccion del mismo puede variar desde 0 a 20 cm? mediante la colocacion de

labios, mandibula, lengua y paladar blando en varias posiciones. La cavidad
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nasal constituye una camara de fonacion secundaria que puede ser
acoplada al tracto vocal principal por el paladar blando (usualmente

denominado velo cuando se discute el mecanismo de la fonacién).?

El rango entero de la voz humana se extiende entre 50 y 2.000 Hz. La voz
de conversacion de un varon adulto tiene una frecuencia promedio de 128
Hz, mientras que en la mujer adulta ese valor alcanza a 256 Hz. El rango de
una voz particular (bajo, baritono, tenor, contralto, medio-soprano) esta
determinado por las dimensiones de la laringe, pero también por el
entrenamiento y aun el tamano corporal. Al llegar a la pubertad, la laringe
masculina se agranda, produciéndose el cambio desde soprano a tenor o

bajo, denominado cambio de voz.

La fuente energética para la producciéon de la voz esta representada por la
presion de aire intrapulmonar. Al comienzo de la produccién de voz, la
presion se eleva por debajo de los pliegues vocales (presion subglética)
para hacer que tales pliegues se abran. Durante la presidén reducida, la
elasticidad de los musculos contraidos que controlan a los pliegues, por lo
tanto es pasiva. Cada aumento de presion hace que los pliegues se abran.
Sin embargo, los pliegues varian en la forma de sus bordes asi como en el
grado de apertura. Pueden abrirse en solo una parte de su extension. La alta
presion del aire que atraviesa los pliegues hace que ellos vibren. La
conformacion particular de los pliegues altera los cambios de presion del aire

que pasa a través de la glotis, resultando en los varios sonidos producidos.25
6.4.3. Resonancia y articulacion.

El tracto vocal, y en particular la cavidad nasal, mediante un proceso de
resonancia o vibraciéon simpatética, actta como un filtro del sonido
basico, amplificando algunas frecuencias y atenuando otras. Mediante
manipulacion del paladar blando y de la lengua, las resonancias nasal,

bucal y faringea modifican el sonido basico producido por la laringe.?®
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La lengua constituye el organo principal de la articulacion, operando en
conjuncion con los dientes, paladar y mandibula. Durante la fonacién, la
lengua adopta posiciones que se relacionan con el lenguaje o dialecto
hablado y produce la mayor parte de los sonidos caracteristicos del lenguaje.
Asi, la mayoria de los sonidos fricativos y plosivos son producidos por accion

de la lengua.

El sonido final producido por el tracto vocal, por lo tanto, es la suma de
sonidos producidos por la laringe, modificados por el tracto vocal. La
laringe, los resonadores y los articuladores presentaran diversos grados
de actividad en dependencia de un sonido particular producido. La fonacién
constituye, por lo tanto, un proceso continuo de coordinaciéon entre los
pulmones, el diafragma y los musculos intercostales con el objeto de
controlar la presion (y por lo tanto la amplitud del sonido), la glotis para
producir la voz y los resonadores y articuladores del tracto vocal para

producir un sonido inteligible.?® (Cuadro 6.1)

ESTRUCTURAS FONOARTICULADORAS
NOMINACION SPECIFICA ESTRUCTURA ESPECIFICA TIPO DE FUNCIONALIDAD

e Lengua

Organos e Laringe
¢ Pulmones

Hueso « Mandibula

Prominencia * Mejillas

Repliegue » Labios

Pliegues  Pliegues vocales
= De la respiracion durante la ACTIVAS

fonoarticulacion
« Infrinsecos y extrinsecos de la laringe
. « Intrinsecos y extrinsecos de la lengua

Musculos « Del velo delypaladar J
= De la faringe
« Faciales
« Elevadores de la mandibula

Tabique = Velo del paladar

Conducto  Faringe PASIVA Y ACTIVA

Boveda » Paladar

Cavidades Lol PASIVAS
» Oral

Piezas « Dentarias

Cuadro. 6.1. Estructuras implicadas en la Fonoarticulacion y su denominacion especifica.
Susanibar y Dioses, “Organos” o “Estructuras” Fonoarticuladoras: Un Deslinde Tedrico —
Conceptual. Rev. CEFAC. 2010 Set-Out; 12(5):715-904.
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6.4.4. Funciones interrelacionadas

La masticacion y la deglucién son llamadas actividades prefénicas, pues
estas funciones sirven de los mismos musculos para la fonacion; con ello
preparan la coordinacion, la fuerza y la agilidad necesaria para hablar. La

succion, deglucién y masticacion, preparan a la musculatura fonatoria.**

En muchos casos existe trastorno en la articulacion de los fonemas
conjuntamente perturbaciones en la deglucién, en el sentido que la

1.** Como

movilidad lingual continia con una accién deglutoria del tipo infanti
ya lo habiamos mencionado el paciente con deglucion a tipica presenta
alteracion de los fonemas, siendo los mas alterados las letras “L”, “N”, “T".

“D”’ “S”, “Z”.33

Respecto a la respiracion, ésta se instala al nacer, posteriormente mediante
el aprendizaje, se utilizara la fonoarticulacién, la cual se realiza mediante
posiciones estabilizadas y aprendidas de la mandibula, faringe, velo del
paladar, lengua, labios, etc., involucrando actividades motoras polifasicas y
sincronizadas estrechamente con la respiracion. La respiracion normal se
realiza en dos tiempos: inspiracion y espiracién. Para la emisién vocal la
inspiracion debe ser profunda y silenciosa, mientras que la espiracion
debe ser larga para permitir la formacion de los sonidos hablados o

cantados.

La respiracion se realiza utilizando diferentes masas musculares de la
cavidad toracica y segun sea la preponderancia de unas o de otras, el tipo
respiratorio sera: Superior (costal superior), medio (mixto), o inferior (costo-
diafragmatico). De éstos, el ultimo es el que resulta mas adecuado en

relacion con la fonacion.

La voz es aire inspirado, sonoro, articulado y expresivo. El musculo principal

de la inspiracion es el diafragma.’

137

——
| —



Recapitulando la interrelacién de las funciones, como mencionamos, por
ejemplo, el paciente respirador bucal que presenta una disfuncion
deglutoria, por lo tanto presentara alteracion en los fonemas, ademas de
una resonancia nasal o hiponasal, en el caso de obstruccion respiracion

nasal.>>*

A continuacién abordaremos especificamente la dislalia o trastorno en la

articulacion de fonemas.
6.4.5. Dislalia y Maloclusion.

La dislalia es la alteracion mas frecuente entre los escolares, lo constituyen
las alteraciones en la pronunciacion. Etimolégicamente significa dificultad en
el habla, pudiendo definirse como los trastornos de la articulacion en los
sonidos del habla (pronunciacién), donde no exista como base una entidad
neuroldgica. *° La dislalia es el trastorno en la articulacion de los fonemas por
alteraciones funcionales de los érganos periféricos del habla. EI fonema

que es dislalico para un idioma puede ser correcto para otro.*

La voz; es el aire espirado desde los pulmones que puede escucharse al
pasar por las cuerdas vocales localizadas en la laringe. La voz tiene tres
caracteristicas: tono, timbre e intensidad. La fonacién es el acto de emitir el
sonido de la voz (voluntario). La fonoarticulacién es hacer audible el
lenguaje, para que éste sea lenguaje oral. El habla es la parte articulada del
lenguaje oral. Requiere de la integridad del aparato fonoarticulador; puede
existir lenguaje sin habla, pero nunca habla sin lenguaje. Para que pueda
llevarse a cabo el lenguaje oral, requerimos del habla y de la voz; la primera

articula el lenguaje, la segunda la sonoriza y nos permite escucharlo.*

Cada fonema tiene una formacion especifica para pronunciarse y en base
al lugar primordial en donde son articulados. Se dividen en vocales

posteriores: /a/ ol/u/, vocales anteriores: /ile/; fonemas labiales: /b/m/p/;
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fonemas dentales: /d/t/; fonemas alveolares: /n/s/z/l/r/rr; fonemas palatales:

[civiyljlIl; fonemas velares: /k/glj/; y fonemas labiodentales: /f/.%°

Por la forma en que se emite el sonido pueden ser oclusivas: requieren de
un golpe en el aire para ser emitidas /p/t/d/k/g/b/; nasales: requieren de vibrar
en cavidades nasales /m/n/i/; fricativas: para ser emitidas se tiene que lograr
una presion de aire intraoral alta para que el sonido sea sonorizado con
fuerza /s/f/ zljlg/x/; africadas: es la combinacion de fricativa y oclusiva
/ch/lllyl; laterales: la emision de aire es por la parte lateral de la lengua /I/; y
vibrantes: requiere vibracion de la lengua para de esta forma vibrar el aire

contenido en la cavidad bucal /r/rr/.

Existen dislalias funcionales y dislalias organicas. En las dislalias, que son
alteraciones puramente funcionales, pueden darse tres tipos de fendmenos

patoldgicos: sustitucion, omision y distorsion.

Las dislalias son muy frecuentes en la infancia, sobre todo en los primeros
anos escolares, pero con la ensefanza tienden a desaparecer (o con terapia,
cuando se trata de algo mas complicado); el sigmatismo, es también una
dislalia funcional, lo cual significa que podemos encontrar esta protrusién de
la lengua a través de los dientes durante el desarrollo del habla en los nifios,
pero ésta, generalmente va desapareciendo antes de llegar a la edad
escolar; de hecho, si este defecto es persistente a partir de los 4 afnos,
debe considerarse patoloégica y puede incitar a la sospecha de una
deficiencia de audicidn, de coordinacion motora o incluso de inteligencia. El
sigmatismo que se presenta en el prognatismo (sigmatismo labiodentario,
para ser exactos; parece una “S” soplada entre los incisivos superiores vy el
labio inferior), no desaparece mientras no exista una relacion normal entre
la mandibula y el maxilar, por razones obvias no compromete ni la

inteligencia, ni la audicidén, excepto que sea parte de algun sindrome.*®
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La mordida abierta anterior es la alteracion frecuentemente mas implicada
en las alteraciones articulares. Nicola refirid que el 63% de las mordidas
abiertas tienen una alteracion en el habla; ademas, menciona que Bernstein
examino a 437 nifios escolares y concluyé que los defectos en el habla no
estan relacionados con las maloclusiones exceptuando las mordidas
abiertas. En un estudio similar mencionado por Nicola y colaboradores,
concluyé que la mordida abierta es relacionada significativamente con el

sonido de los fonemas/s/z/d/l/.

Nicola estudid a 300 pacientes empleando un analisis oclusal y de habla,
encontrando una relevancia significativa entre las alteraciones articulares de

la /s/ y la sobremordida horizontal.

Ritchie y colaboradores realizaron un analisis sonografico para investigar
como afectaba el habla en portadores de dentaduras completas colocando
los dientes anteriores superiores en diferentes posiciones. Concluyd que el
correcto contorno del paladar y la posicidon de los dientes anteriores son

requisitos basicos para una clara produccion del habla.

Tachimura sugiere una asociacion entre los defectos del habla y la pérdida
de los incisivos superiores. Reporta que la pérdida de los incisivos
centrales superiores esta asociada con alteraciones articulares de la
Nidin/r *°

Alvarez Bafios y cols., realizaron un estudio tipo transversal, descriptivo y
asociativo. De los 50 pacientes examinados, 8 casos (16%) presentaron
mordida cruzada, 16 (32%) mordida abierta anterior, 10 (20%)
sobremordida vertical, 6 (12%) traslape horizontal y 10 (20%)
giroversiones de 45 °. Obtuvieron que existe asociacion significativa entre
los planos terminales mesial exagerado, distal, y mordida abierta y los
trastornos del habla, siendo el mayor trastorno del habla la sustitucion. El

mayor trastorno del habla en sobremordida vertical y horizontal es la
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omision, los fonemas que se presentaron con mayor distorsiéon fueron: /rr/,
Irl, Isl, los fonemas que se presentaron con mayor omision fueron: /d/, /I, Irl'y
los fonemas que se presentaron con mayor sustitucion fueron: /dxl/, /Ixr/,

JIxrr. 4

No esta demostrado que las alteraciones fonéticas puedan ser causa de
disgnacia; pero si las disgnacias favorecen las alteraciones del lenguaje.
Las alteraciones fonéticas pueden ser causadas por los cambios en la
forma, tamano y relacion de los maxilares y arcos dentarios. El frenillo
lingual corto al limitar la movilidad de la lengua, puede alterar la

pronunciacion de algunos fonemas.®

Pueden observarse desordenes del habla en personas con paladar o labio
fisurado y con maloclusion, los cuales pueden ser corregidos en gran

medida.

No parece existir acuerdo general sobre la importancia de la maloclusion
para producir trastornos foniatricos, aunque la presencia de mordida abierta,
la pérdida de los incisivos centrales y otras condiciones que dificultan la
relacion entre la lengua y los incisivos superiores e inferiores se asocian

con grados diversos de trastornos del habla.?®
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CAPITULO 7

PREVENCION Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LAS
ALTERACIONES FUNCIONALES DEL SISTEMA
ESTOMATOGNATICO.

7.1 Concepto de Prevencion en Ortopedia y Ortodoncia.

Una practica correcta en ortopedia y ortodoncia es sinénimo de
prevencion. La deteccion de las alteraciones funcionales vy
maloclusiones, asi como su tratamiento en edades tempranas permite la
atencion de un mayor numero de pacientes con un minimo de costos asi

como el logro de mejores resultados.

La salud es un completo bienestar fisico, psiquico y social, y no sélo la
ausencia de enfermedad (OMS, 1946). Debemos promover las medidas para

que este equilibrio dinamico se mantenga hacia salud.

Haulp, fue quien propuso el término eugnacia para definir al “6rgano bucal
de configuracion perfecta”, y Ramon Torres establece que el “sistema
estomatognatico” debe ser considerado como una unidad mecanico
funcional, por lo tanto el “sistema estomatognatico eugnacico” es aquel de

configuracion perfecta como resultado de un funcionalismo equilibrado.

En un crecimiento eugnacico se deben establecer las pautas del patron de
desarrollo normal, en forma integral e individual en cada paciente,
ademas de promover y controlar que estén presentes los estimulos

adecuados, en cada una de las etapas evolutivas. 6

Leavell y Clark en su libro de Medicina Preventiva han enunciado
tedricamente conceptos actuales de prevencion. La Historia Natural de la

enfermedad y los factores de riesgo, son dos conceptos claves que se

——
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deben conocer y manejar, para lograr una practica preventiva eficaz en la

Ortopedia Dento-Maxilo- Facial. 6

Es fundamental identificar los factores de riesgo, recordemos que la
presencia de Factores de Riesgo no es determinante para que se
produzcan alteraciones del crecimiento y desarrollo facial, ya que éstas
pueden ocurrir en ausencia, pero se asocia a un aumento de probabilidad
de aparicion de disgnacias. Existen dos tipos de factores de riesgo:
Inmutables, que no pueden ser modificados, como factores hereditarios,

biotipo, edad, sexo, etc., y los modificables como dieta, habitos, postura, etc.

El odontélogo debe manejar los conocimientos de crecimiento y aplicar los
conceptos preventivos. Debe proteger el proceso evolutivo, detectando y
reduciendo los riesgos, facilitando que el crecimiento y la maduracion

individual se expresen en su éptima funcionalidad.

En el concepto moderno de la prevencién ya no sélo se trata de evitar la
enfermedad sino fomentar las manifestaciones de salud, fomentar el
crecimiento adecuado del nifio, promover los factores que favorecen el
desarrollo normal de la oclusién. En este concepto amplio, diagnosticada
una alteracion, también se considera prevencion a todos los procedimientos
terapéuticos necesarios para revertir dicho proceso. El resultado exitoso de
un programa educativo de odontologia preventiva debe ser un cambio en
la conducta, en la actitud y no solamente la informaciéon que establece un
cambio cognoscitivo por la adquisicion de conocimientos teoricos. En la
prevencién primaria, como parte de la educacién para la salud, la madre
embarazada debe ser informada de los factores nutricionales en el
embarazo, dieta sana, habito de higiene, cuidados dentales de la gestante.
Debe conocer la importancia de la respiracion nasal, la alimentacion del
lactante, importancia del amamantamiento, la denticion, la incorporacion de
la dieta fibrosa, etc. (Cuadro 7.1y 7.2).
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+ TIPO DE RESPIRACION ¢ IMPORTANCIA DE LA DENTICION
. CADUCA, MIXTA, PERMANENTE
4 NUTRICION INFANTIL .

% ALIMENTA EL LACTANTE
® SECUENCIA
# AMAMANTAMIENTO ® CRONOLOGIA
# MAMADERA

# ALIMENTACION MIXTA
: 5 4 HABITOS DE ALIMENTACION Y CARIES
< ALIMENTACION DEL NINO ¢ HIGIENE Y CONTROL DE PLACA

¢ HABITOS INCONVENIENTES

NUTRIENTES
DIETA
# CALIDAD ® CHUPETE
s CANTIDAD _ @ MAMADERA
¥ FRECUENCIA @ SUCCION
# CONSISTENCIA DIGITAL

Cuadro. 7.1. Temas de abordaje como prevencion primaria. Enfocado para orientacién a los
padres y familiares. Ohanian, 2000.

CONTROL DE LA NORMALIDA RECIMIENTO GENERAL PESO, TALLA,
CORRESPONDENCIA DE LA EDAD CIVIL, EDAD BIOLOGICA, INTELECTUAL Y DENTARIA

CONTROLES FUNCIONALES

© TIPO DE RESPIRACION ACTITUD POSTURAL — CIERRE LABIAL
© TIPO DE DEGLUCION POSTURA LINGUAL

© TIPO DE MASTICACION ESTUDIO DE LA ALIMENTACION, CONTROL DE DIETA,
CALIDAD,CANTIDAD,CONSISTENCIA-
HABITOS DIETETICOS—FRECUENCIA

® CONTROL DE HABITOS <

NTROL DEL DESARR DE LA DENTICION, TEMPORARIA MIXTA Y PERMANENTE-
ERUPCION, —SECUENCIA,— CRONOLOGIA
-NUMERO, -TAMANO, Y -POSICION

© CONTROL DEL DESARROLLO DE LA OCLUSION
LLAVES DE OCLUSION SEGUN LA EDAD DEL NINO
CONTROL DE LOS DESGASTES APROPIADOS EN TEMPORARIOS
MANEJO DEL ESPACIO EN DENTICION TEMPORARIA Y MIXTA
CONTROL DE LAS SEIS LLAVES DE LA OCLUSION DE ANDREWS
EN LA DENTICION PERMANENTE,

® PREVENCION DE CARIES Y ALTERACIONES PARADENCIALES
—MANTENIMIENTO DE LA INTEGRIDAD DEL ARCO
—EXTRACCIONES,—MANTENEDORES DE ESPACIO
—ODONTOLOGIA RESTAURADORA, OPORTUNA Y ADECUADA

Cuadro.7.2. Prevencion Primaria en Ortopedia- Dento-Maxilofacial. Controles en Salud.
Ohanian, 2000.
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En ortopedia el diagnosticar las etapas iniciales y realizar su tratamiento
temprano supone la intervencidn oportuna para restablecer la normalidad
en la evolucién individual del sistema estomatognatico y de la oclusién,
cualquiera que sea la fase de desarrollo que se encuentre. Naturalmente la
posibilidad de optima intervencion decrece con el tiempo, de prevenciéon
primaria, secundaria a terciaria, (ortodoncia preventiva, interceptiva y
correctiva) cuando la alteracion o estado de enfermedad esta bien
establecida, siendo ésta ultima mas compleja, costosa y dificil de acceder

para algunos pacientes.

Cuanto mas alejados de la madurez esquelética y de la madurez en los
reflejos neuromusculares actuemos, las posibilidades terapéuticas son

mayores. °

Ortopedia y ortodoncia no significa exclusivamente tratamientos estéticos, o
alineaciones dentarias, sino que accionar abarca al sistema estomatognatico
como unidad bioldgica y funcional. ® Por lo cual, la correccién de la posicion

de los dientes probablemente fracasara si no se elimina el factor causal.?

Una funcién alterada nos provoca estimulos musculares incorrectos sobre
los dientes y estructuras Oseas. Si no logramos restituir la funcion

seguramente se producira la recidiva una vez retirada la aparatologia.?

Debemos recordar que la maduracion del sistema neuromuscular depende

del ejercicio o la educacién constante al cual este sometido.®

Segun Moacyr Saffer, a los 4 anos el esqueleto craneofacial del nifio alcanza
el 60% del tamafio del adulto, a los 12 afios ya ocurrié el 90% del crecimiento
facial. Esperar que el 90% de las deformidades se establezcan para después
iniciar un tratamiento ortodéncico no esta de acuerdo con la filosofia
preventiva de la actualidad. *3 Al nacer el 2% de los nifios tiene problemas

craneofaciales, a los 2 afios el porcentaje ya aumento a un 50%.2’
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Las maloclusiones segun la OMS ocupan el tercer lugar después de los
problemas periodontales y caries, por ello se deben buscar terapias que

permitan corregir este tipo de alteraciones de forma temprana. 19

Observar y valorar la relacién entre las partes esqueléticas y musculares
es de vital importancia para establecer el plan de tratamiento, pero también
es de gran valor intentar relacionar los factores que han conducido al

trastorno de la funcion. 3

Antes de proceder al tratamiento con aparatos funcionales es necesario
efectuar un analisis exhaustivo de todas las posibles disfunciones. Las
disfunciones se adquieren en las fases iniciales del desarrollo. Todo plan de
tratamiento debe ir precedido de un andlisis funcional en profundidad.?'Como
un gran complemento de la ortopedia maxilar es la terapia miofuncional y

deben ser realizadas conjuntamente.’

Podemos dividir la fase de tratamiento precoz en tratamiento etiolégico y

tratamiento sintomatico.

El tratamiento etioldégico es el tratamiento funcional. Se refiere a la
busqueda y supresion de las causas funcionales que, en cada caso, son
culpables de la puesta en marcha del problema. Por ejemplo, amigdalas,

vegetaciones, alergia, interferencias oclusales, etc.

El tratamiento sintomatico es el tratamiento morfoldgico, esquelético y
dental, que tiene como objetivo normalizar las relaciones de los huesos
maxilares en una primera fase (ortopedia), para después poder terminar la
nivelacion dentaria con aparatos fijos (ortodoncia). Los tratamientos
ortopédicos precoces estan indicados en las maloclusiones con componente
esquelético clase Il, Clase lll, mordida cruzada lateral y mordida abierta. En
muchos casos se complica el prondstico si se acompafian de un patrén facial

de crecimiento excesivamente vertical.?®
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7.2. Atencion Multidisciplinaria.

Preservar la oclusion dentaria normal es un concepto actual de salud e
involucra el accionar de un equipo multidisciplinario: odontélogo,
fonoaudidlogo, pediatra, otorrinolaringdélogo, psicélogo, kinesidlogo vy
estimuladores que, en su especialidad, tratan los factores con incidencia

directa o indirecta en el desarrollo del complejo maxilofacial.**

En el campo de la logopedia y foniatria, podemos decir que ésta es la rama
de la medicina que estudia la etiologia, patogenia, sintomatologia, evolucién,
diagnéstico, prondstico, tratamiento y profilaxis de los trastornos de la
comunicacién vocal tanto en el nifio como en el adulto. Es el ortodoncista
que envia al nifio al logopedista, por una mala implantacién dentaria, que es
producida por el tipo de deglucion infantil y que mientras no se corrija, la
ortodoncia va abocada al fracaso, asi que tendra que estar en intima relacion
con el terapista de lenguaje para darle solucion a estos trastornos del

habla 44, 45,46.

En todos los casos, debemos determinar si el paciente necesita, ademas,

tratamiento por parte del otorrinolaringdlogo y/o alergélogo.?® (Fig.7.1).

Las indicaciones de la adenoidectomia han evolucionado desde comienzos
del siglo XX, cuando la amigdalectomia y la adenoidectomia se prescribian
de forma rutinaria a los nifos, y de modo casi universal. Actualmente, estos
procedimientos quirurgicos se llevan a cabo con menos frecuencia, y sélo en
los casos siguientes: La hipertrofia de tejido adenoideo da lugar a una
obstruccién nasal. Existe una otitis media recurrente o persistente en nifios

de 3 a 4 arios de edad. Existe una sinusitis recurrente o cronica. >°
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La unica contraindicacion absoluta para la adenoidectomia se encuentra en
las situaciones en las que no puede utilizarse la anestesia general. En las
contraindicaciones relativas, estan las siguientes: la presencia de un
trastorno grave de la coagulacion, un alto riesgo de la insuficiencia
velofaringea, tal como la que existe en paladar corto, fisura submucosa del
paladar, fisura palatina o hipotonia muscular generalizada y presencia de la
laxitud de la articulacién atlantoaxial, como en los pacientes con sindrome de

Down.>°

Fig.7.1 Imagen preoperatoria (Respiracion oral) y postoperatoria (respiracion nasal)
a los 15 dias de la reduccion amigdalar y adenoidectomia.?

El resto del tratamiento es practicamente odontolégico. De esta forma, con
métodos ortoddncicos, podemos conseguir efectos ortopédicos definitivos
para la estabilizacion de la funcion para normalizar el patrén de crecimiento

facial.?®

7.3 Terapia Miofuncional.

La terapia miofuncional consiste en le reeducacion de la musculatura
lingual, respiratoria, masticatoria, labial, fonética; a través de una serie de
ejercicios, con dificultad creciente, que permiten consolidar a nivel del

sistema nervioso central un reflejo normal. 38

En 1920 el Doctor Rogers en Estados Unidos de América involucro la
mioterapia al tratamiento de ortodoncia, haciendo énfasis en el equilibrio
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mantenido por la fuerzas intraorales y extraorales. Asegurando que no habra
exito en el tratamiento ortopédico si no se realiza la reeducacion de las
funciones aberrantes, y al revés, si estas maloclusiones presentes no son

tratadas asi se haga terapia miofuncional no se llegara al éxito. '

Las cuatro etapas basicas del tratamiento mioterapico son: Ejercicios
musculares en los érganos fonoarticulatorios, para adecuar el tono y la
movilidad, entrenamiento de la posicién de reposo de los labios y la lengua,
entrenamiento de los nuevos patrones de respiracion, deglucion,
masticacion, y/o fonacién y generalizaciéon o mantenimiento de los patrones

aprendidos. *

7.3.1 Ejercicios de Terapia Miofuncional.
Labios.

Para aumentar la tonicidad muscular:

Trozo de tela o papel: Para lograr el sellado labial. El paciente debe
mantener entre los labios un trozo de tela (o papel), sin apretarlos. La lengua
debe estar en posicion correcta (contra la papila palatina). Debemos estar
seguros que la tela esté sostenida con los labios y no con los dientes.
Comenzar con periodos de 1min e ir aumentando hasta llegar a 10min. Esta
indicado en insuficiencia nasal respiratoria. Pacientes que no logran el
sellado labial anterior. Para trabajar la posicion de reposo de los labios y
lengua.*® (Fig. 7.2).

18, 21

Fig.7.2. Ejercicio para mantener contacto labial, sosteniendo una hoja de papel.
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Botones: Para lograr el sellado labial. Se preparan elasticos con botones. El
paciente debe sujetar los botones con los labios estirando el elastico,
comenzado de botones mas grandes a cada vez mas pequefios para lograr

el cierre de los labios cada vez mas preciso.*! (Fig. 7.3).
Para la movilidad:

Ejercicio de independencia muscular: Para el sellado labial. Se le pide al

paciente que cierre los labios lateralmente (derecha e izquierda)
manteniendo la maxima intercuspidacion y sin mover la mandibula, hasta
que el paciente sea capaz de contraer los labios de forma independiente de
los musculos mandibulares.*’ También se realiza vibracion de los labios, con
los dientes en oclusion, estirar y proyectar los labios, elevar el labio superior
ensefando los dientes y bajando el labio inferior ensefiando la arcada

dentaria inferior.>® (Fig. 7.4).

i
| TS |
i
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Fig. 7.3. Ejercicio para fortalecer los labios con botones y elastico. '

Fig. 7.4. Ejercicio de interdependencia muscular. "
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Para alargar labio superior:

Estiramiento del Labio Superior: Para alargar labio superior. Con los dientes

de la arcada inferior el paciente debe sujetar y mantener el labio superior.

Indicado en pacientes con labio superior corto. 2

Ejercicio de la goma: El paciente debe mantener una pequena goma tubular

debajo del labio superior, mientras permanece con los labios cerrados. Luego
repetir la operacion con la boca abierta, siempre intentando evitar que la

goma se escape. (Fig. 7.5).

Masajes: Para ayudar a estirar el labio superior, deben realizarse

inmediatamente debajo de las narinas en el sentido de su cierre, o sea hacia

abajo. El masaje debe hacerse con cierta presion y de manera sistematica. 38
| = F

‘w".

Fig. 7.5. Ejercicio de sujetar la Goma o elastico ortoddncico entre los labios. ™

Para relajar labio inferior:

Contraccion-relajacion borla del mentén: (masaje del musculo del menton).

Eliminar la contraccion del musculo mentoniano. Usando los dedos indices y
medio, hacer pequefios circulos sobre el musculo mentoniano. El paciente no
debe hacer resistencia mientras se realiza este ejercicio. Luego, colocando
ambos dedos abiertos en "V" invertida sobre el musculo, despacio y
firmemente, masajear, moviendo los dedos en direccién diagonal y hacia

abajo, alejandolos de la linea media. Indicado en mentoniano hipertdnico.*?
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Musculos buccinadores.
Para aumentar la tonicidad:

Popote: Succionar fuertemente algun liquido, usan un popote de diametro
pequeno. El paciente debera sostener con los labios s6lo 4mm del popote al
realizar el ejercicio. Esta indicado en incompetencia labial y en pacientes que

presenten babeo.*?
Musculos maseteros.
Para contraccion y relajacion:

Ejercicio de la goma: Con una goma tubular se realizan ejercicios de

masticacion: colocar la goma en el lado derecho, sobre los molares y

masticar. Repetir la operacion en el lado izquierdo. Masticar unas 15-20

veces en cada lado. *(Fig.7.6)

Fig. 7.6. Ejercicio de la goma o elastico ortodoncico,
sujetando en maxima intecuspidacion. *°

Para aumentar la tonicidad muscular:

Empujar la Paleta: Lograr el afinamiento de la lengua, colocando una paleta

de frente a la boca, sostenerla firmemente, luego, sacar la lengua y tratar en
lo posible de empuijar la paleta. Empujar primero suave y luego fuerte cuando
la lengua haya adquirido mas fuerza. También puede realizarse el ejercicio
colocando la paleta sobre la lengua; el paciente empujara la paleta hacia
arriba, tratando de subir la lengua.*?
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Mantener |la punta de la lengua en el paladar: Reducar la posicidén correcta

de la lengua, sosteniendo la punta de la lengua firmemente en la papila
palatina durante 20seg. El paciente debe sentir el contacto de la punta de la
lengua con el paladar. Su boca debe permanecer abierta. Indicado en

Deglucién Atipica o Hipotonia de la lengua.*?
Frenillo Lingual.
Para la elasticidad del frenillo:

Chasquear la punta de la lengua: El paciente debe realizar una serie de

chasquidos con la punta de la lengua contra el paladar duro, manteniendo la
boca abierta. Después se repite el ejercicio con los dientes en oclusion. A
continuacion se debe realizar una fuerte succién de la lengua contra el
paladar duro, abriendo y cerrando la boca, sin dejar de mantener la lengua

succionada.

Sacar la lengua. Con la boca abierta, el paciente debe sacar la lengua y

estirarla lo maximo posible, sin tocar en los dientes ni en los labios. 38
7.4. Terapia Coadyuvante.

Orientacidn masticatoria: Es la instruccion que se le da al paciente para
que mastique por el lado opuesto al que usualmente utiliza. Si un nifo tiene
masticacion viciosa del lado derecho, es decir, que siempre mastica por ese
lado, se le debe decir “mastica por el lado izquierdo”, vigilando que lo haga

alternadamente.™®

Recordar siempre que la terapia es en conjunto con los padres de los
pacientes a quienes se les debe recomendar siempre: brindar alimentaciéon
solida y fibrosa para estimular la actividad masticatoria y desarrollo de la
musculatura, evitar liquidos simultaneos con sélidos para imposibiltar su

reblandecimiento e insistir en la masticacion por el lado que se instruyé.47
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Para conseguir una masticacion bilateral se debe verificar que no existan
caries, zonas de hipersensibilidad o contactos prematuros que obliguen a
una masticacion de lado opuesto por dolor o incomodidad. Es importante
considerar los conceptos desarrollados por el Dr. Pedro Planas: La ley
Planas de la Minima Dimension Vertical, el Angulo Funcional Masticatorio
Planas y las Leyes del Desarrollo del Sistema Estomatognatico. Para
rehabilitar la masticacién bilateral sera necesario igualar estos dos angulos
masticatorios, y las técnicas dependen del caso y la edad; pudiendo ser

tallado selectivo (Fig.7.7), ortodoncia o rehabilitacion.”

D masticante (Derecho)

-

| 2
Fig. 7.7. Miguel de 4,6 afos de edad, antes del tallado masticaba del lado derecho que tiene la guia
canina mas baja. Por eso la linea media se desvia hacia ese lado. Después del tallado, se invierten las
alturas de los caninos, de manera que ahora el lado mas bajo y por el que inconscientemente va a
masticar es el lado izquierdo. 2

Hablando de la masticacién unilateral, morfolégicamente corregiremos la
mordida cruzada (cambio morfolégico) por medio de pistas planas de
composite y tallado selectivo. El tratamiento no solo consiste en corregir la
mordida cruzada sino ademas radica en rehabilitar la funcion. Si solo se
corrigiese la forma, descruzando la mordida, y el paciente continuase

masticando por el lado recién corregido, la maloclusién enseguida tenderia a
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la recidiva. Una vez corregida la mordida cruzada e igualadas las guias
caninas (AFMPs) (Fig. 7.8) buscaremos una masticacion bilateral alterna
(cambio funcional) para conseguir una estabilidad a largo plazo tras el

tratamiento.®'

Fig. 7.8. Paciente que masticaba de lado derecho.
Tras corregir la mordida cruzada afiadiendo
composite al canino cruzado, se observan al final del
tratamiento angulos iguales y simétricos que
permitiran una masticacion bilateral. '’

En el caso de pacientes con degluciéon atipica, se suele solicitar a los
ortodoncistas que marquen, en los aparatos que tienen paladares de material
acrilico, la zona de los pliegues palatinos. De esta manera los pacientes
tendran donde apoyar la lengua. Algunos ortodoncistas optan por realizar un

orificio en la placa que permite el apoyo lingual.®®

Como ventajas del cambio postural tenemos que cambia la posicién de la
mandibula con respecto a la base del craneo y del maxilar, postura correcta
de la lengua y de los labios, mejora la respiracion obteniendo un mejor
crecimiento y desarrollo, al avanzar la posicion mandibular se mejora la
posicion de la cabeza en relacion con la columna vertebral y mejora la

posicion del hioides.™




En pacientes con deglucion atipica, para la correccion de la presiéon
atipica del labio, se usa una placa labio activa o Lip Bumper, que es un arco

de alambre ortonddntico con la parte anterior revertida de acrilico.

Para pacientes deglucién con presién atipica de la lengua con
interposicion dental anterior, el procedimiento inicial es la colocacion de un
aparato removible impedidor. Este aparato es una Placa de Hawley superior
con una rejilla anterior o Perla de Tucat que impedira que la lengua siga
interponiéndose entre los dientes. La Muralla Acrilica o Boton Palatino
estimulador (Fig.7.9), es otro impedidor de lengua comunmente utilizado y
tiene detras de los incisivos superiores una barrera de acrilico en lugar de
una rejilla impedidora, su altura lleva todo el espacio de la mordida abierta
anterior y se prolonga hasta la incisal de los incisivos inferiores. En casos
especiales, la rejilla impedidora puede ser fija, soldada a las bandas o

coronas metalicas. 48

En ortodoncia, la duracién de la fuerza es un factor mas importante que la
magnitud. Presiones suaves y continuas son mas eficaces en la movilizacion
de los dientes que fuerzas mas intensas y breves. Por lo tanto, la fuerza de la
lengua y de los labios en situacion de reposo es un factor que actua en la

oclusion.®®

Fig. 7.9. Botones palatinos estimuladores
de la posicién lingual.™
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Las maloclusiones con componente esquelético tienden a empeorar con el
tiempo. Por eso el tratamiento morfolégico precoz es imprescindible para
normalizar, cuanto antes, la funcién masticatoria, con el fin de llegar a
controlar clinicamente el crecimiento facial y para disminuir el riesgo, a largo

plazo, de disfuncién temporomandibular.?

A partir de esta vision, la maloclusiéon, no significa soélo “dientes mal
ubicados” sino que, es una problematica amplia y compleja y constituye un

indicador del estado de salud general.*®

La ortopedia funcional de los maxilares constituye uno de los métodos de
tratamiento que influye en la posibilidad de crecimiento 6seo en edades
tempranas, o sea en edades de recambio de incisivos y erupcién del molar
de los 6 afnos, en la erupcidbn de premolares y caninos permanentes,
momento ideal para guiar la erupcion y aprovechar al maximo el
crecimiento 6seo que se genera en ese momento; y en el estimulo que
produce sobre la musculatura facial; por lo que al instalar un aparato de
ortopedia funcional se estimularan las terminaciones nerviosas
propioceptivas esparcidas por toda la boca los que guian los musculos que

se insertan en los huesos estimulando su crecimiento.*®

La recidiva, mas que la genética, se debe a un tratamiento incorrecto o a la
edad del paciente, ya terminado el crecimiento. En 1978 Stutzmann vy
Petrovic decian que cuando se evocan los factores genéticos, es
frecuentemente para enmascarar nuestra ignorancia y para cubrir nuestra

inaccion.?®
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CONCLUSIONES.

Resulta imprescindible reconocer al sistema estomatognatico como unidad
morfofuncional, es decir, conocer exactamente la forma y funcion adecuadas
en equilibrio anatomo-fisiolégico en cada momento del crecimiento vy
desarrollo, que nos permita llegar hacia un buen diagndstico y por lo tanto a

un optimo tratamiento.

Analizar todas las interacciones funcionales, nos amplia el panorama,
entendiendo que si una funcién se ve afectada puede repercutir en la otra, y

asi reflejar alteracion durante estadios del crecimiento y desarrollo humano.

El analisis funcional debe realizarse en tiempo y forma, debe de estar
contenido en la historia clinica, para efectuar el diagnéstico, esto nos lleva a
una amplia posibilidad terapéutica, en la que no sélo estara involucrada el

area odontoldgica, sino que el tratamiento podra ser multidisciplinario.

Para saber reconocer cuando el tratamiento de cada paciente en particular,
esta no o en nuestras manos, es necesario tener los conocimientos base
para el diagndstico, evitando que el tratamiento fracase. Debido a esto, la
interconsulta multidisciplinaria jugara un papel importante para lograr un
equilibrio morfofuncional, que nos permita llevar en conjunto el tratamiento

optimo para cada caso.

La consulta dentro de este equipo multidisciplinario, llamese odontélogo,
otorrinolaringdlogo, logopeda, entre otros, en estadios de crecimiento y
desarrollo sera de vital importancia. Para llegar a esto, se tiene que estar
preparado con los conocimientos necesarios y llevar a cabo una historia
clinica con los elementos adecuados para reconocer precozmente las
alteraciones del sistema estomatognatico, redirigiendo su adecuado

crecimiento y desarrollo.
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La prevencion dentro de la consulta odontolégica, es una premisa para el
ejercicio adecuado de la profesion. En la practica ortoddncica, no se
reconoce unicamente la maloclusion, como entidad aislada, sino también sus

repercusiones en la salud general del individuo.

Detectar las disfunciones o desequilibrios funcionales, mejorara la salud
general del paciente, ya que no se presentan de forma aislada. Si no se

elimina el factor causal, habra recidiva.

Redirigir o reeducar a las fuerzas musculares que actuan como factores
causales, en el tratamiento mediante terapia miofuncional o aparatos
impedidores, es un ejemplo de que el tratamiento precoz genera resultados
en tiempo e inversion de recursos menor, asi como complicaciones
estructurales menores, que un tratamiento rehabilitador en pacientes en los
cuales la alteracién ya esta instalada y/o ademas el proceso de crecimiento y

desarrollo ha terminado.
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